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Referat 
In letzter Zeit wurden regelmäßig Diskussionen über einen möglichen 
Zusammenhang zwischen dem Glukosestoffwechsel und einer Aufmerksam-
keitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung geführt, da es bei gleichzeitigem Auftreten zu 
Wechselwirkung kommen kann und ein individualisiertes Therapieregime indiziert 
ist. Da es diesbezüglich nur sehr wenige Daten gibt und um zu prüfen, ob Diabetes 
mellitus Typ 1 und ADHS bei Kindern und Jugendlichen häufiger auftritt, muss 
zunächst die Prävalenz der Komorbiditäten bestimmt werden. Die Überprüfung der 
Daten erfolgte mit zweier unterschiedlicher Datenbanken der IMS Health GmbH. 
Zum einen mit Hilfe der Diagnose-Datenbank IMS® Disease Analyzer und  zum 
anderen über die Medikamenten-Datenbank IMS® LRx. Dabei ergaben die 
Ergebnisse des Disease Analyzers eine Prävalenz für ADHS und Diabetes Typ 1 von 
3,6%. Mit Hilfe der LRx-Datenbank konnte eine Prävalenz von 2,2% bestimmt 
werden. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die Prävalenzen für beide 
Erkrankungen in den Altersgruppen 12 – 15 Jahre und 6 – 11 Jahre am höchsten 
war. Auch wurde deutlich, dass Jungen etwa viermal häufiger betroffen waren, als 
Mädchen. Im Krankenkassenvergleich war feststellbar, dass beide Erkrankungen 
nicht über-proportional häufiger auftraten, außer in der DAK. Dort traten ADHS und 
Diabetes Typ 1 weniger auf. Im Vergleich der Bundesländer konnte gezeigt werden, 
dass beide Krankheiten am häufigsten in Thüringen und Bayern auftraten, während 
die Prävalenz in Bremen und Mecklenburg-Vorpommern am geringsten war. Bei der 
Betrachtung der medikamentösen Versorgung wurde deutlich, dass es bei Kindern 
mit ADHS und Typ 1-Diabetes keine Unterschiede in der ADHS-Medikation gab, 
jedoch aber bei den Insulinverordnungen. Die Patienten erhielten häufiger kurz- 
und langwirksame Insulinanaloga und auch die ICT kam häufiger zur Anwendung. 









2 ICD-10-Kodierung für Diabetes mellitus Typ 1 [36].……………………………………. 28 
3 ICD-10-Kodierung für ADHS [36].………………………………………..………………..……. 29 
4 ifap-Arzneimitteldatenbank (Datenstand 01.08.2012), Insuline, die in der 
IMS® LRx-Datenbank verwendet wurden………………………………………….……….. 
 
31 
5 ifap-Arzneimitteldatenbank (Datenstand 01.08.2012), ADHS-relevante 
Medikamente, die in der IMS® LRx-Datenbank verwendet wurden……….…… 
 
33 
6 Ergebnisse des IMS® Disease Analyzer aus der Fachgruppe der Pädiater 
aus dem Jahre 2011 (Stand: 21.11.2013)……….………………………………………..... 
 
35 
7 LRx-Basischarakteristika der Studienpatienten.………………..……………………….. 37 
8 Prävalenz von ADHS-Medikation bei Insulinverordnung von Juli 2010 bis 
Mai 2012 nach Alter gestaffelt (Stand: 29.07.2012)……….………………………….. 
 
38 
9 Prävalenz von ADHS-Medikation bei Insulinverordnung von Juli 2010 bis 
Mai 2012 nach Geschlecht aufgetrennt (Stand: 29.07.2012)…….……………….. 
 
39 
10 Prävalenz von ADHS-Medikation bei Insulinverordnung von Juli 2010 bis 
Mai 2012 geordnet nach KV-Bezirken (Stand: 29.07.2012)..………………………. 
 
42 




12 Häufigkeit der ADHS-relevanten Verordnungen mit und ohne Diabetes 
mellitus Typ 1 (Stand: 20.11.2015)…………………………………………………………….. 
 
46 
13 Übersicht der verschiedenen Studiendesigns ……………………..…………………….. 48 







1 Verteilung der Diabetes mellitus-Formen in Deutschland…………………………... 4 
2 Ätiologie des Diabetes mellitus Typ 1.…..…………………………………………………….  6 
3 Schematische Darstellung der Wirkprofile verschiedener Insuline………………  9 
4 Symptomtrias ADHS…………………….……………………………………………………………… 11 
5 Circulus vitiosus Diabetes mellitus Typ 1 und ADHS…………………………………….. 21 
6 Insulinbedarf mit und ohne motorischer Aktivität………………………………………. 24 
7 Prävalenz von ADHS-Medikation bei Insulinverordnung von Juli 2010 bis 
Mai 2012 nach Alter gestaffelt (Stand: 29.07.2012).……………………………………. 
 
39 
8 Prävalenz von Insulinverordnung von Juli 2010 bis Mai 2012 nach 
Geschlecht aufgetrennt (Stand: 29.07.2012)……………………………………………….. 
 
40 
9 Prävalenz von ADHS-Medikation bei Insulinverordnung von Juli 2010 bis 
Mai 2012 nach Geschlecht aufgetrennt (Stand: 29.07.2012)……………………….. 
 
41 
10 Deutschlandweite Prävalenz von Kindern und Jugendlichen, welche von Juli 
2010 bis Mai 2012 Insulin und Medikamente gegen ADHS gleichzeitig 









 ADHS - Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung 
 AOK - Allgemeine Ortskrankenkasse 
 BÄK - Bundesärztekammer 
 BKK - Betriebskrankenkasse 
 BMI - Body-Mass-Index 
 BPC-D - Checkliste für Eltern über Verhaltensprobleme bei den Haus-
aufgaben 
 BtM - Betäubungsmittel 
 CSII - continuous subcutaneous insulin infusion (Insulinpumpentherapie) 
 DAK - Deutsche Angestellten-Krankenkasse 
 DAT1 - Dopamintransportergen 
 DCL-HKS - Diagnose-Checkliste für HKS 
 DDG - Deutsche Diabetes Gesellschaft 
 DDS - Deutsche Diabetes-Stiftung 
 DPV - Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation 
 DRD-4 - Dopaminrezeptorgen 
 DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(Diagnostisches und Statistisches Handbuch Psychischer Störungen), 4. 
Revision 
 EEG - Elektroenzephalogramm  
 EKI - Eltern-Interview zur Eltern-Kind-Interaktion 
 FBB-HKS - Fremdbeurteilungsbogen für Hyperkinetische Störung 
 GADA - Glutamatdecarboxylaseantikörper 
  
VI 
 GKV - Gesetzliche Krankenversicherung 
 HbA1c - Glykohämoglobin 
 HKS - Hyperkinetische Störung 
 HSQ-D - Elternfragebogen über Problemsituationen in der Familie 
 IA-2A - Tyrosinphosphatase IA-2-Antikörper 
 IAA - Insulinautoantikörper 
 ICA - Inselzellantikörper 
 ICD-10 - Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision  
 ICT - Intense Conventional Therapy (intensivierte konventionelle 
Insulintherapie) 
 IGT - Impaired glucose tolerance (gestörte Glukosetoleranz) 
 ISPAD - International Society of Pediatric and Adolescent Diabetes 
 KV - Kassenärztliche Vereinigung 
 LADA - Late onset autoimmunity diabetes in the adult („verzögert 
auftretender, autoimmun bedingter Diabetes beim Erwachsenen“) 
 MODY - Maturity Onset Diabetes of the Young („Form des Diabetes von 
Erwachsen, die bei Kindern auftritt“) 
 NPH - neutrales Protamin Hagedorn (Verzögerungsinsulin) 
 oGTT - oraler Glukosetoleranztest 
 TK - Techniker Krankenkasse 





Die Kenntnisse über die Zuckerstoffwechselstörung Diabetes mellitus reichen weit 
bis in die Antike zurück. Sie ist eine der weltweit am häufigsten auftretenden 
Erkrankungen. Ebenso wurde der Pathomechanismus der verschiedenen Diabetes-
Typen entsprechend untersucht, was die Diagnostik erleichtert und eine adäquate 
Therapie ermöglicht. Neuere Therapieformen, wie die intensivierte konventionelle 
Insulintherapie oder die Insulinpumpentherapie, ermöglichen den Patienten viele 
Freiheiten trotz Abhängigkeit von Messgeräten und Medikamenten.  
Beim Vergleich der psychiatrischen Störungen im Kindesalter kommt die 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung am häufigsten vor. Im Gegensatz 
zum Diabetes mellitus wird diese Krankheit zwar zurzeit intensiver beforscht, die 
Pathologie jedoch ist weiterhin noch nicht komplett verstanden [5]. Immer wieder 
ist vor allem in der Laienpresse die Rede von einer „Modeerkrankung“. Die Eltern 
von Kindern mit ADHS hätten - laut der landläufigen Meinung - schwere Fehler bei 
der Erziehung gemacht und nun müssten diese Kinder mit drogenähnlichen 
Medikamenten ruhig gestellt werden [57] [64]. Anhand solcher Aussagen wird 
deutlich, wie viel Forschungs- und Aufklärungsarbeit noch notwendig sein wird, um 
alle Kinder, Jugendlichen und auch Erwachsenen mit Hyperkinetischer Störung 
adäquat behandeln zu können.  
In nahezu jeder pädiatrischen Einrichtung werden Patienten unter anderem wegen 
endokrinologischer Erkrankungen behandelt. Oft sind dem Arzt dabei auch viele 
Komorbiditäten der Kinder und Jugendlichen bekannt. Sie müssen bei der 
Anamnese, der Diagnostik sowie bei der Therapie der jungen Patienten oft in 
besonderem Maße berücksichtigt werden, da viele Krankheiten und deren 
Therapien sich gegenseitig beeinflussen können. Daher liegt die Frage nahe, wie 
sich eine der häufigsten endokrinologischen und einer der häufigsten 
psychiatrischen Krankheiten im Kindesalter zueinander verhalten und wie sie 
gegenseitig in Wechselwirkung treten können. Immer wieder kommen Aspekte und 
Theorien auf, welche einen Zusammenhang von Ernährung, insbesondere von 
Zucker, für das Entstehen oder den Verlauf der Hyperkinetischen Störung 
verantwortlich machen. Obwohl diese Theorien wissenschaftlich nicht bestätigt 
werden konnten [76], werden sie immer wieder in den öffentlichen Medien und 
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Internetforen aufgegriffen und diskutiert. Gerade beim gemeinsamen Auftreten von 
Diabetes mellitus Typ 1 und der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitäts-störung 
stellt sich die Frage, inwiefern eine Zuckerstoffwechselstörung die Hyperkinetische 
Störung beeinflusst und ob gerade diese Kombination besonders häufig oder 
weniger oft auftritt. Benötigen Kinder und Jugendliche mit ADHS nicht mehr Energie 
in Form von Kohlenhydraten und wie lässt sich dies mit dem Diabetes vereinbaren? 
Welche Rolle spielen Insulin sowie Medikamente gegen die hyperkinetischen 
Symptome und nehmen diese Kinder eine Unterzuckerung überhaupt wahr? 
Diabetes mellitus ist im Gegensatz zur ADHS eine Erkrankung, die der permanenten 
Aufmerksamkeit bedarf und nicht nur bis zum Nachmittag oder außerhalb der 
Ferienzeit medikamentös behandelt werden muss, sondern ganztags. Gerade bei 
den Patienten, die an beiden Erkrankungen leiden, sollte auf eine konstante und 
gleichmäßige Medikation geachtet werden. Vermehrte diabetische Ketoazidosen 
und höhere HbA1c-Werte könnten bei den Patienten mit Diabetes Typ 1 und ADHS 
auch Folgen impulsiven Handelns sein [54]. Denn wie die Prognose einer 
Erkrankung und der Erfolg ihrer Therapie eingeschätzt werden können, hängt sehr 
von der Eigenwahrnehmung und Fähigkeit der Selbstbehandlung ab. Die 
Lebensqualität von Patienten mit chronischen Erkrankungen wird schließlich stark 
davon bestimmt, wie selbstbestimmt und entscheidungsfähig sich die Patienten 
fühlen und wie gut die Integration der Erkrankung in ihren Alltag erfolgt [41]. Die 
Themen Selbstwahrnehmung und Eigenverantwortung nehmen bei jungen 
Heranwachsenden, die an Diabetes mellitus Typ 1 und ADHS leiden, einen 
besonderen Stellenwert ein. Daher ist es wichtig, dass Kinder mit Diabetes und 
einer psychischen Störung multimodal durch mehrere Fachdisziplinen betreut 
werden und dass Diabetesteam und Psychiater miteinander im Dialog stehen [43]. 
Darüber hinaus ist eine Sensibilisierung der Kinder- und Jugendärzte für das 
Auftreten beider Krankheiten bei einem Patienten sowie eine Erweiterung der 
Diabetesschulung in Bezug auf die Hyperkinetische Störung bzw. das Elterntraining 
in Bezug auf den Diabetes mellitus Typ 1 indiziert, denn nicht selten stellt die 
diabetische Ketoazidose, bei welcher zentralnervöse Auffälligkeiten als 
Hauptsymptome gelten, die Erstmanifestation der Erkrankung dar [3] [47]. 
Weiterhin ist gerade die Impulsivität bei Patienten mit ADHS und Diabetes mellitus 
ein unberechenbarer Risikofaktor, denn dadurch steigt die Gefahr, dass die 
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Insulintherapie unterbrochen wird. Die Folgen sind unausgeglichene 
Stoffwechsellagen und Blutzuckerwerte, welche nicht nur die Risiken für organische 
Langzeitschäden erhöhen, sondern auch Frustration und emotionale Instabilität bei 
den Betroffenen fördern [44]. 
In dieser Arbeit sollen anhand zweier unterschiedlicher Methoden die Fragen nach 
der Prävalenz sowie der Verteilung bezüglich des Alters und des Geschlechts von 
Diabetes mellitus Typ 1 und ADHS bearbeitet werden, um Aussagen darüber treffen 
zu können, ob die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung bei Kindern und 
Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 häufiger oder weniger häufig auftritt als 
bei Kindern ohne Diabetes. Weiterhin können mit Hilfe einer Datenerhebung 
Aussagen zur regionalen Verteilung und zur Krankenkassenzugehörigkeit der 
betroffenen Patienten gemacht sowie Verordnungsunterschiede zwischen den 
verschiedenen Medikamenten aufgezeigt werden. Hierzu soll zunächst ein kurzer 
Einblick in die Krankheitsbilder des Diabetes mellitus Typ 1 und der 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung sowie die Wechselwirkung, in 
welcher beide Erkrankungen miteinander stehen, erfolgen. Im Anschluss daran 
werden die Methoden vorgestellt, mit welcher die Prävalenz und die 
Verordnungshäufigkeit der spezifischen Medikamente bestimmt werden sollen. 
Danach werden die Ergebnisse vorgestellt und im Vergleich mit den bereits 
bestehenden Prävalenzen diskutiert. Abschließend werden die in dieser Arbeit 




2. Theoretische Grundlagen 
2.1 Diabetes mellitus 
Die Bezeichnung „Diabetes mellitus“ stammt aus dem Griechischen und bedeutet 
„honigsüßer Durchfluss“. Der historische Ursprung der Krankheitsbezeichnung 
spiegelt wieder, wie lange diese Krankheit bereits bekannt ist. Heutzutage wissen 
wir, dass der Begriff „Diabetes mellitus“ eine Sammelbezeichnung für diverse 
Störungen des Glukosestoffwechsels darstellt und dass Deutschland im Vergleich zu 
Europa die höchste Prävalenzrate an Patienten mit Diabetes mellitus aufweist [81]. 
Kennzeichnend für diese Störung sind u.a. dauerhafte Hyperglykämie, eine dadurch 
bedingte Ausscheidung von Glukose und das Unvermögen des Körpers, die mit der 
Nahrung zugeführten Kohlenhydrate entsprechend zu verwerten, was wiederum zu 
einer überwiegend katabolen Stoffwechsellage führt. Als Ursache hierfür wird ein 
absoluter oder relativer Insulinmangel beschrieben. Insulin, welches in den Beta-
Zellen des Pankreas produziert wird, hat eine blutzuckersenkende Wirkung, indem 
es unter anderem als Schlüsselenzym für die Glykolyse und die Glykogensynthese 
fungiert. Wird es nur ungenügend sezerniert oder ist seine Aufnahme in die 
verschiedenen Erfolgsorgane des Körpers gestört, kann dies pathologische 
Auswirkungen auf den ganzen Organismus haben. 
Laut dem Gesundheitsbericht der Deutschen Diabetes-Stiftung DDS aus dem Jahre 
2012 erkranken ca. 5 bis 10% der Diabetes-Patienten an einem Diabetes mellitus 
Typ 1, ca. 90% leiden an Diabetes mellitus Typ 2, der Rest hat eine andere Form von 
Diabetes mellitus [25].  
 
 
Abbildung 1: Verteilung der Diabetes mellitus-Formen in Deutschland 
Deutschland 
Diabetes mellitus Typ 2 
Diabetes mellitus Typ 1 
anderer Diabetes mellitus 
  
5 
Im Jahre 2007 mussten ca. 7 Millionen Menschen in Deutschland wegen eines 
Diabetes mellitus behandelt werden. Von 1998 bis 2007 verzeichnete die DDS eine 
Steigerung der Inzidenzrate um 3% und auch für die nächsten Jahre wird ein 
weiterer Anstieg erwartet [24]. Der evidenzbasierten Leitlinie für Diabetes mellitus 
im Kindes- und Jugendalter zufolge sind ca. 21.000 bis 24.000 Kinder und 
Jugendliche zwischen 0 und 19 Jahren in Deutschland von einem Typ 1-Diabetes 
mellitus betroffen [43].  
Ein Typ 1 Diabetes mellitus liegt vor, wenn die Beta-Zellen in den Langerhansschen 
Inseln des Pankreas geschädigt sind, so dass es zu einem absoluten Insulinmangel 
kommt. Dies kann immunologisch durch Autoimmunprozesse (Typ 1a) bedingt sein 
oder idiopathisch (Typ 1b) durch diverse exogene Prozesse, die zu einer Zerstörung 
der insulinproduzierenden Zellen führen. Als Risikofaktoren gelten genetische 
Faktoren sowie Umweltfaktoren. Die Erkrankung manifestiert sich häufig schon in 
sehr jungen Jahren, meist im Kindes- oder Jugendalter, kann sich jedoch auch erst 
später entwickeln [3] [44]. Die Beschwerden beginnen häufig sehr abrupt mit relativ 
schweren Symptomen. Zum Diabetes mellitus Typ 1 zählt auch der „Late onset 
autoimmunity diabetes in the adult“, kurz LADA, bei welchem eine Restfunktion der 
Beta-Zellen des Pankreas relativ lange erhalten bleibt und somit eine 
ketoazidotische Stoffwechsellage verhindert wird [15]. Klinisch äußert sich der LADA 
wie ein Diabetes mellitus Typ 2, allerdings können - im Gegensatz zum Typ 2 - bei 
dieser Form Antikörper nachgewiesen werden [44]. Der Nachweis von Glutamat-
decarboxylaseantikörpern stellt einen Risikofaktor für einen LADA dar [33] [44]. 
Beim Diabetes mellitus Typ 2 kommt es aufgrund einer verminderten Sekretion 
oder peripher verminderten Insulinwirkung zu einem relativen Insulinmangel. Als 
Risikofaktoren spielen vorwiegend genetische Faktoren eine Rolle. Die 
Hauptursache dafür ist eine schon länger bestehende Adipositas, wodurch es an 
den Erfolgsorganen zu einer Insulinresistenz und einer dadurch bedingten erhöhten 
Ausschüttung von Insulin kommt. Betroffen sind überwiegend ältere Patienten und 
die Inzidenzrate wird in den nächsten Jahren sehr wahrscheinlich weiter steigen 
[61].  
Der Gestationsdiabetes ist durch eine in der Schwangerschaft auftretende und 
hormonell bedingte Überproduktion von Insulin gekennzeichnet. Ähnlich wie beim 
  
6 
Typ 2 Diabetes kommt es beim Gestationsdiabetes aufgrund des Insulin-
Überangebotes zu einer peripheren Insulinresistenz. 
Andere Diabetesformen sind weitaus seltener und beruhen auf Erkrankungen des 
Pankreas (z.B. Pankreatitis, Tumore) oder Endokrinopathien (z.B. Cushing-Syndrom, 
Hyperthyreose) sowie Infektionen. Weiterhin können sie medikamentös (z.B. durch 
Glukokortikoide) oder toxisch bedingt sein und sie können assoziiert sein mit 
Erkrankungen, welche mit erhöhten Antikörpern gegen Insulin-Rezeptoren 
einhergehen (z.B. Lupus erythematodes [56]). In anderen Fällen basiert der 
Diabetes auf genetischen Defekten der Beta-Zellen (MODY - Maturity Onset 
Diabetes of the Young) oder der Insulinwirkung sowie anderen genetischen 
Syndromen. (z.B. Trisomie 21) [3] [22] [44] [73].  
Der Diabetes mellitus Typ 1 stellt die häufigste Stoffwechselerkrankung bei Kindern 
und Jugendlichen dar [9] [25]. Durch die bei dieser Form des Diabetes vorliegende 
Zerstörung von insulinproduzierenden Beta-Zellen des Pankreas entsteht ein 
Insulinmangel, welcher große und teilweise lebensbedrohliche Risiken birgt. Bei 
ungefähr einem Viertel aller schweren Stoffwechselentgleisungen ist die 
Ketoazidose die Erstmanifestation eines Diabetes mellitus [31] [47]. Beim 
Entstehungsmechanismus dieser chronischen Erkrankung geht man von mehreren 
Faktoren aus, die an der Zerstörung der Beta–Zellen beteiligt sind: genetische 
Faktoren, autoimmunologische Geschehen, Virusinfektionen und/ oder andere 
exogene Vorgänge [44].  
Abbildung 2: Ätiologie des Diabetes mellitus Typ 1 
Diabetes 












Es besteht eine genetische Prädisposition an Diabetes mellitus Typ 1 zu erkranken, 
denn es gibt einen Zusammenhang zwischen Histokompatibilitätsantigenen und 
einem erhöhten Risiko für Diabetes mellitus Typ 1. Dieses Risiko wird zusätzlich 
durch äußere Faktoren, wie Toxine oder virale Infekte, erhöht. Die beim 
autoimmunologisch bedingten Typ 1a beteiligten Antikörper sind Inselzellantikörper 
(ICA), Insulinantikörper (IAA), Glutamatdecarboxylaseantikörper (GADA) sowie 
Antikörper gegen Tyrosinphosphatase IA-2 (IA-2A), welche vor Ausbruch und zu 
Beginn der Erkrankung serologisch nachweisbar sind [44]. Die IAAs zeigen eine 
Altersabhängigkeit und lassen sich bei fast allen Kindern unter 5 Jahren bei der 
Manifestation nachweisen. Bei Erwachsenen über 30 Jahren hingegen können sie 
nur noch in 20% der Fälle nachgewiesen werden. Eine ähnliche Altersabhängigkeit 
zeigen ebenso die ICAs [15] [44]. Beim Typ 1b existieren keine serologischen 
Marker. [15] 
Die klinischen Symptome äußern sich in Polydipsie, Polyurie, Gewichtsabnahme 
sowie Leistungsschwäche und werden je nach Voranschreiten der Zerstörung der 
Beta-Zellen unterschiedlich stark wahrgenommen. Diese Kardinalsymptome werden 
überwiegend durch eine erhöhte osmotische Diurese mit Wasser- und 
Elektrolytverlust sowie einer gesteigerten Lipolyse, welche eine Azidose begünstigt, 
verursacht.  
Anhand dieser Symptome und eines Gelegenheitsblutzuckerwertes von > 200 mg/dl 
(11,1 mmol/l) oder eines Nüchternblutzuckerwertes von > 126 mg/dl (7 mmol/l) - 
auch in der Wiederholungsmessung - lässt sich ein Diabetes mellitus 
diagnostizieren. Die American Diabetes Association empfiehlt zusätzlich die 
Durchführung eines oralen Glukosetoleranztests (oGTT) oder die Bestimmung des 
HbA1c-Wertes zur Diagnosesicherung. Ein Diabetes mellitus ist dann festzustellen, 
wenn im oGTT nach 2 Stunden ein Plasma-Glukose-Wert von > 200 mg/dl (11,1 
mmol/l) oder ein HbA1c von > 6,5% erreicht wird [3]. Der HbA1c ist ein 
Glykohämoglobin, welches durch eine nicht-enzymatische Glykosylierung entsteht, 
und als Indikator für die durchschnittliche Glukosekonzentration der letzten 8 bis 12  
Wochen geeignet ist. Verwendet wird dieser Wert hauptsächlich zur Überprüfung 
der richtigen Einstellung der Insulindosis und des damit verbundenen 
Diabetes 










Therapieerfolgs. Angestrebt wird dabei stets ein individualisiertes Therapieziel oder 
ein Zielwert von kleiner als 7,5% des gesamten Hämoglobins [15].  
Die regelmäßige Überprüfung der Stoffwechseleinstellung sowie die körperliche 
Untersuchung des an Diabetes erkrankten Patienten sind wichtige 
Vorsorgemaßnahmen, um spätere Folgeerkrankungen und mögliche 
Komplikationen, welche mit einer niedrigeren Lebensqualität verbunden sein 
können, zu verhindern. Dabei stellen die diabetische Ketoazidose und das Coma 
Diabeticum eine der gefährlichsten Komplikationen dar [47]. Weitere 
Komplikationen sind Hyperglykämie bedingte diabetische Mikroangiopathien, wie 
die diabetische Retinopathie, die Nephropathie oder die Neuropathie [23] [44].  
Therapiert wird der Diabetes mellitus Typ 1 individuell mit Insulin. Das wichtigste 
Therapieziel ist die Reduktion des Risikos für die Entstehung von Folgeerkrankungen 
und lebensbedrohlichen Stoffwechselentgleisungen. Für die lebenslange Therapie 
werden Normalinsuline und schnell wirkende Insulin-Analoga für die 
Prandialinsulinsubstitution verwendet, wie z.B. Lispro, Aspart und Glulisin. Sie 
können kurz vor oder unter der Nahrungsaufnahme verbreicht werden, da sie sofort 
wirken und ihre maximale Wirkung nach ca. 1 Stunde erreichen. Der Wirkeintritt 
von Normalinsulin findet nach 20 bis 30 Minuten statt und die Maximalwirkung wird 
nach 1 bis 3 Stunden erreicht [9] [15]. Außerdem dienen Verzögerungsinsuline, wie 
das NPH-Insulin sowie mittellang und langsam wirkende Insulin-Analoga, wie 
Glargin oder Detemir, der Basalinsulinsubstitution [9] [44].  Das NPH-Insulin wirkt 
nach ca. 90 Minuten und erreicht nach ungefähr 4 bis 6 Stunden sein 
Wirkmaximum, wohingegen der Wirkeintritt der langwirksamen Insulinanaloga 
nach 1 bis 3 Stunden (Detemir) bzw. 2 bis 3 Stunden (Glargin) stattfindet und die 
maximale Wirkung gleichmäßig (Glargin) bzw. nach 6 bis 10 Stunden (Detemir) 
erreicht wird [9] [15]. Bei Jugendlichen Patienten werden häufiger langwirksame 
Insulinanaloga verwendet [48]. Weiterhin existieren Mischinsuline, welche sich 
sowohl für die Prandial- als auch für die Basalinsulinsubstitution eignen. Diese 
finden jedoch in der Pädiatrie selten Verwendung [9]. Unabhängig vom Insulin ist 
jedoch auch immer die Beurteilung des Patienten bezüglich der aufgenommenen 
Kohlenhydrate, seiner körperlichen Aktivität und des aktuellen Blutzuckerspiegels 
notwendig, damit der Glukosespiegel stets im Gleichgewicht bleibt. Das erfordert 




Abbildung 3: Schematische Darstellung der  Wirkprofile verschiedener Insuline 
 
 
Die Insulindosis ist stark abhängig von der Restfunktion der Beta-Zellen des 
Pankreas bzw. von deren Grad der Zerstörung sowie vom täglichen Insulinbedarf. 
Dieser ist wiederum abhängig von der individuellen Insulinempfindlichkeit, welche 
beeinflusst wird durch den Body-Maß-Index (BMI in kg/m²), durch körperliche 
Aktivität und durch andere Erkrankungen sowie damit verbundener 
Medikamenteneinnahmen. Einen weiteren Einfluss auf die Insulinwirkung hat der 
Ort der Injektion und die jeweilige Gewebedurchblutung, welche zusätzlich durch 
heiße Bäder oder Massagen beeinflusst werden kann [15].  
Die subkutanen Injektionen werden je nach Alter der Patienten entweder von 
einem Elternteil oder dem Patienten selbst mittels Spritze, Pen oder Insulinpumpe 
durchgeführt. Während die konventionelle Insulintherapie heutzutage kaum noch 
Verwendung findet, setzen sich Therapieformen wie die intensivierte 
konventionelle Insulintherapie (ICT) nach dem Basis-Bolus-Prinzip durch, die an die 
Physiologie Stoffwechselgesunder angelehnt sind. Weiterhin führt die ICT im 
Vergleich zur konventionellen Therapie zu einer schnelleren Senkung des HbA1c 
[15]. Sie findet vor allem wegen der Programmierbarkeit und der 
Anpassungsfähigkeit an den täglichen basalen Insulinbedarf bei der 
Insulinpumpentherapie, welche auch bei Dawn-Phänomenen indiziert ist, 
Verwendung [15]. Besonders diese Form der Therapie hat sich bei sehr jungen 










Kindern in den letzten Jahren etabliert. Fast 90% aller Kinder unter 6 Jahren werden 
auf diese Weise behandelt [12].  
Weitere Bereiche der Therapie des Diabetes mellitus bilden Schulungen, 
Ernährungsberatungen und psychosoziale Betreuungen. Schließlich ist der Erfolg der 
Therapie sehr stark abhängig von der Motivation der Patienten und deren 
Einbindung in die Behandlung. 
In den letzten Jahren wurde eine kontinuierliche Zunahme der Neuerkrankungen an 
Diabetes mellitus Typ 1 beobachtet. Auch konnte man feststellen, dass die Inzidenz 
in Deutschland höher ist als in anderen Ländern [11]. In Baden Württemberg kam es 
zu einem jährlichen Anstieg der Prävalenz um 3,7% und in Düsseldorf um 4,7%. 
Bleibt es bei diesem Zuwachs wird sich die Anzahl an Neuerkrankungen der unter 5-
jährigen bis zum Jahr 2020 wahrscheinlich verdoppeln und die Prävalenzrate der bis 
15-jährigen, die an Diabetes Typ 1 erkranken, wird sich voraussichtlich um 70% 
erhöhen [58]. Doch nicht nur die Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 1, sondern auch 
die des Typ 2 Diabetes steigt weltweit an, was unter anderem mit einem 
gesteigerten Auftreten der Adipositas bei jungen Menschen in Verbindung gebracht 
wird [9] [61]. Der Diabetes mellitus Typ 2 zeigt im Gegensatz zum Typ 1 eine 
familiäre Häufung. Neben dieser sind eine hochkalorische Ernährung und 
Bewegungsmangel entscheidende Faktoren bei der Entstehung. In einer Studie zur 
Inzidenz des frühen Diabetes mellitus bei Kindern unter 15 Jahren in Sachsen aus 
dem Jahre 2010 konnte allerdings gezeigt werden, dass es sich bei den Kindern mit 
einem Typ 2-Diabetes lediglich um 0,6% der registrierten Fälle handelt [31]. Die 
Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2 beschränkt sich neben der Umstellung der 
Lebens- und Essgewohnheiten hauptsächlich auf die Gabe oraler Antidiabetika [43]. 
Eine chronische Erkrankung, wie der Diabetes mellitus, stellt für Kinder und 
Jugendliche eine besondere Herausforderung dar, denn der Umgang damit 
erfordert unter anderem ein besonderes Maß an Organisation und Selbstdisziplin. 
Dies sind in erster Linie Eigenschaften, die Kinder und Jugendlichen im Laufe ihres 
Heranwachsens lernen müssen. Durch die sich während des Wachstums ständig 
ändernde Insulinempfindlichkeit des Organismus muss der Blutzuckerspiegel oft 
überprüft und eingeschätzt sowie gegebenenfalls mit Nahrung korrigiert werden. 
Bei kleinen Kindern ist die Insulinempfindlichkeit noch hoch, was dazu führt, dass 
relativ geringe Insulindosen verabreicht werden müssen, während in der Pubertät 
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der Insulinbedarf wegen der verringerten Insulinempfindlichkeit ansteigt [9] [44]. 
Weiterhin können sich im Jugendalter auch experimentelle Alkoholexzesse ergeben, 
in deren Rahmen das Risiko für Hypoglykämien am Folgetag steigen kann [66]. Im 
Kleinkindalter wird die Kontrolle des Blutzuckers noch durch die Eltern 
durchgeführt. Nach und nach wird jedoch mehr Verantwortung auf das Kind bzw. 
den Jugendlichen übertragen. Um diese Aufgaben selbstständig übernehmen zu 
können und die Selbstmanagement-Fähigkeit zu fördern, werden spezielle 
Diabetesschulungen von Fachexperten angeboten, nicht nur für die Betroffenen 






Die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung gehört zu der häufigsten 
psychiatrischen Störung bei Kindern [27]. Sie ist geprägt durch unaufmerksames 
und impulsives Verhalten, welches weder in den sozialen Kontext passt, noch mit 
dem Alter und dem Entwicklungsstand des Kindes korreliert. Dabei muss die 
Hyperaktivität als Bestandteil der Symptomtrias nicht immer vorhanden sein. Meist 
führt die Erkrankung zu einer starken Beeinträchtigung des Heranwachsenden, 
welche sich vor allem in sozialen Interaktionen und Einrichtungen, z.B. in der Schule, 
bemerkbar macht [1]. 
 











Da die Diagnose sowohl im ICD-10 als Hyperkinetische Störung bzw. Aktivitäts- und 
Aufmerksamkeitsstörung als auch im DSM-IV als Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitätsstörung beschrieben wird, ergeben sich unterschiedliche Angaben zu 
ihrer Prävalenz. Dies liegt an den verschiedenen Diagnosekriterien, welche nach der 
ICD-10- oder DSM-IV-Klassifikation erfüllt sein müssen (siehe Tabelle 1, S. 14 bis 16) 
[26]. Weiterhin entstehen verschiedene Angaben zur Prävalenz auch durch 
uneinheitliche Erhebungsquellen, Diagnostik und Methoden zur Datenerhebung 
[72]. Zurzeit geht man von einer Prävalenz um 4,8% hyperaktiver Kinder und 
Jugendlicher in Deutschland aus [4] [45]. In der BELLA-Studie wird dies nach den 
zwei genannten Diagnosesystemen genauer unterteilt. Nach den DSM-IV-Kriterien 
beträgt die Prävalenz 5%, nach den ICD-10-Kriterien nur 1% [26]. Auch im 
Ärztereport der BARMER GEK beträgt die Prävalenz der 0- bis 19-jährigen im Jahre 
2011 4,14% [37]. Dabei sind Jungen von der Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitätsstörung ungefähr drei- bis fünfmal häufiger betroffen als Mädchen 
[37] [50]. Im Vergleich zu 2006 ist die Prävalenz im Jahre 2011 um 42% gestiegen 
[37]. Eine Tatsache, die möglicherweise den im Einführungsteil erwähnten 
gesellschaftlichen Eindruck einer „Modeerkrankung“ vermitteln könnte. 
Derzeit geht man von einem biopsychosozialen Pathogenesemodel aus, wobei die 
primäre Ursache auf einer Störung des Neurotransmitterstoffwechsels basiert, bei 
dem es zu einer Dysfunktion in der Verarbeitung und Weiterleitung von 
Informationen unter anderem zwischen Frontalhirn und Basalganglien kommt. 
Besonders betroffen ist davon das dopaminerge System, aber auch das 
serotoninerge und noradrenerge System können beteiligt sein [1] [2] [5] [6] [27] 
[51]. Dabei spielen genetische Faktoren, welche unter anderem das 
Dopaminrezeptor- (DRD-4) und das Dopamintransportergen (DAT1) betreffen, eine 
sehr große Rolle, denn meist sind die Eltern oder nahe Verwandte gleichermaßen 
betroffen [79]. Ebenso können schädliche Einwirkungen auf das Zentral-
nervensystem des ungeborenen Kindes während der Schwangerschaft, wie Alkohol 
und Nikotin, aber auch Infektionen an der Entstehung beteiligt sein [18] [27] [59] 
[69]. Ein bedeutender psychosozialer Faktor scheint ein niedriger 
sozioökonomischer Status zu sein, denn in diesen Familien wird die Hyperkinetische 
Störung signifikant häufiger diagnostiziert [26]. Der Intelligenzquotient der Kinder 
mit Hyperkinetischem Syndrom ist dabei gleich bis leicht vermindert [27] [80]. Im 
  
13 
Rahmen des gestörten Informationsverarbeitungsprozesses kommt es zu 
Veränderungen in der Autoregulation der Aufmerksamkeit und exekutiven 
Funktionen, in den Denkprozessen, in der Strukturierung des Verhaltens, in der 
Hemmung von Reaktionen sowie der Steuerung von Affekten [1] [27]. Dies zeigt sich 
in scheinbar gedankenlosen Handlungen ohne vorherige Abschätzung des Risikos, 
was zu vermehrten Konfliktsituationen und Beziehungsstörungen innerhalb sozialer 
Gruppen führt sowie zu verschiedenen Komorbiditäten, wie z.B. aggressive und 
oppositionelle Verhaltensweisen, oder aber auch Angst- oder Ticstörungen [27] 
[34]. Die Leitsymptome der ADHS sind Unaufmerksamkeit und Impulsivität sowie 
das mögliche Auftreten von Hyperaktivität bzw. motorische Unruhe. Diese machen 
sich bereits in sehr jungen Lebensjahren bemerkbar und sie äußern sich 
beispielsweise in einem Mangel an Ausdauer bei Leistungsanforderungen und der 
Tendenz die Tätigkeit zu wechseln, bevor sie richtig zu Ende gebracht wurde. Aber 
auch in einer besonderen Unfähigkeit Stillsitzen zu können sowie auch in einer 
Impulsivität, für welche abrupte und als altersgemäß unangemessen empfundene 
verbale und/ oder motorische Aktionen charakteristisch sind [27]. Während sich 
möglicherweise die Problematik bei Säuglingen in Form von sogenannten 
„Schreibabys“ zeigt [82], kann sie im Kleinkindalter durch eine gewisse Plan- oder 
Rastlosigkeit und sehr ausgedehnte Trotzreaktionen sowie in der Unfähigkeit 
längere Freundschaften aufrechtzuerhalten auffallen [1]. In der Grundschule kann 
die Erkrankung durch häufige Wutausbrüche und permanentes Stören im Unterricht 
in Erscheinung treten. Währenddessen scheint im Jugendalter eine erhöhte 
Risikobereitschaft [8] und der Hang zur Delinquenz oder Alkohol- und 
Drogenmissbrauch [1] sowie zu vermehrten Früh-schwangerschaften zu bestehen 
[39]. Bei Mädchen scheint die nach DSM-IV definierte Art des vorwiegend 
unaufmerksamen Typs, der sogenannte „Träumertyp“, häufiger vorzukommen. 
Dieser ist unter anderem gekennzeichnet durch starke Stimmungsschwankungen 
sowie durch ein pessimistisches, innerlich unruhiges und getriebenes Verhalten. 
Meist wird die Diagnose dann spät oder nie gestellt, da diese Kinder durch die 
fehlende Agitiertheit nicht als potentielle Patientengruppe für ein ADHS erkannt 
werden [1].  
Differentialdiagnostisch können auch körperlicher Ursachen, wie Seh- oder 
Hörstörungen, Hyperthyreose oder Epilepsie das klinische Bild des Hyperkinetischen 
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Syndroms imitieren. Weiterhin sollten psychische Differentialdiagnosen, wie eine 
Depression oder Psychose abgeklärt werden [27]. Außerdem kann es sich bei den 
o.g. Symptomen auch um einen altersentsprechenden Normalbefund bei sehr 
aktiven Kindern oder um ein Fragiles X-Syndrom handeln [67]. Es sollten allerdings 
auch Minder-/ oder Hochbegabung sowie Teilleistungsschwächen abgegrenzt 
werden [1] [16]. Der Übergang von der hauptsächlich bestehenden Diagnose einer 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung, deren Differentialdiagnose und/ 
oder Komorbidität bzw. assoziierten Störung, wie z.B. ein Tic- oder Tourette-
Syndrom, kann hierbei sehr fließend und manchmal auch nicht unbedingt als solche 
abgrenzbar sein [34].  
Die Diagnose kann, wie bereits erwähnt, nach den Kriterien der ICD-10- oder DSM-
IV-Klassifikation gestellt werden. Bei beiden Diagnosesystemen sollten mehrere 
Symptome vorliegen sowie unter anderem tiefgreifende Entwicklungsstörungen 
oder psychische Differentialdiagnosen ausgeschlossen werden [27]. In der 
folgenden Tabelle werden beide Klassifikationssysteme gegenüber gestellt. 
 
 
  ICD-10 DSM-IV 
   
Unaufmerksamkeit 
 
Mindestens sechs Monate lang mindestens 
sechs der folgenden Symptome:  
 häufige Unaufmerksamkeit gegen-
über Details oder Sorgfaltsfehler bei 
Schularbeiten und sonstigen 
Arbeiten und Aktivitäten 
 häufiges Unvermögen, die Auf-
merksamkeit bei Aufgaben und beim 
Spielen aufrechtzuerhalten 
 häufig scheinbares „Nicht-Hören“, 
was gesagt wird 
 häufige Schwierigkeiten, Erklär-
ungen zu folgen oder Schularbeiten, 
Aufgaben oder Pflichten am Arbeits-
platz zu erfüllen (nicht wegen 
oppositionellen Verhaltens oder weil 
die Erklärungen nicht verstanden 
werden) 
Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome 
während der letzten sechs Monate: 
 häufige Nichtbeachtung von 
Einzelheiten oder Auftreten von 
Flüchtigkeitsfehlern bei den 
Schularbeiten, bei der Arbeit oder 
bei anderen Tätigkeiten 
 oft Schwierigkeiten, längere Zeit die 
Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder 
beim Spielen aufrechtzuerhalten 
 häufig scheinbares „Nicht-Hören“, 
was gesagt wird bei Ansprechen 
durch andere 
 häufig unvollständige Ausführung 
von Anweisungen und Unvermögen 
Schularbeiten, andere Arbeiten 
oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht 
zu Ende zu bringen (nicht aufgrund 
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 häufige Beeinträchtigung bei Organi-
sation von Aufgaben und Aktivitäten 
 häufiges Vermeiden ungeliebter 
Arbeiten, wie z.B. Hausaufgaben, die 
geistiges Durchhaltevermögen 
erfordern 
 häufiges Verlieren von Gegenstände, 
die für bestimmte Aufgaben wichtig 
sind, z. B. Bücher oder Werkzeuge 
 häufige Ablenkbarkeit durch externe 
Stimuli 
 häufige Vergesslichkeit im Verlauf 
der alltäglichen Aktivitäten 
 
oppositionellen Verhaltens oder von 
Verständnisschwierigkeiten) 
 häufige Schwierigkeiten bei Orga-
nisation von Aufgaben und 
Aktivitäten 
 häufige Vermeidung, Abneigung 
oder widerwillige Beschäftigung mit 
Aufgaben, die länger andauernde 
geistige Anstrengungen erfordern, 
wie Mitarbeit im Unterricht oder 
Hausaufgaben 
 häufiges Verlieren von Gegen-
ständen, die für Aufgaben oder 
Aktivitäten benötigt werden (z. B. 
Hausaufgabenhefte, Stifte) 
 häufige Ablenkbarkeit durch 
externe Stimuli 







Mindestens sechs Monate lang mindestens 
drei der folgenden Symptome: 
 häufiges Fuchteln mit Händen und 
Füßen oder sich winden auf den 
Sitzen 
 Verlassen des Platzes im Klassen-
raum oder in anderen Situationen, in 
denen Sitzenbleiben erwartet wird 
 häufiges Herumlaufen oder 
exzessives Klettern in Situationen, in 
denen dies unpassend ist (bei 
Jugendlichen und Erwachsenen ein 
entsprechendes Unruhegefühl) 
 häufig unnötiges Lärmen beim 
Spielen oder Schwierigkeiten bei 
leisen Freizeitbeschäftigungen 
 Auftreten eines anhaltenden 
Musters exzessiver motorischer 
Aktivitäten, die durch den sozialen 
Kontext oder Verbote nicht 
durchgreifend beeinflussbar sind 
 
Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome 
der Hyperaktivität und Impulsivität während 
der letzten sechs Monate: 
 häufiges Zappeln mit Händen oder 
Füßen oder Herumrutschen auf 
dem Stuhl 
 häufiges Aufstehen in der Klasse 
und anderen Situationen, in denen 
Sitzen bleiben erwartet wird 
 häufiges Herumlaufen oder exzessi-
ves Klettern in Situationen, in denen 
dies unpassend ist (bei Jugendlichen 
oder Erwachsenen ein entsprech-
end subjektives Unruhegefühl) 
 häufige Schwierigkeiten beim 
ruhigen Spielen oder ruhigen 
Freizeitaktivitäten 
 häufiges "auf Achse"- oder 
„getrieben“-Sein 
 häufiges und übermäßig vieles 








Mindestens sechs Monate lang mindestens 
eins der folgenden Symptome: 
 häufiges Herausplatzen mit der 
Antwort, bevor die Frage beendet ist 
 häufiges Unvermögen zu warten bis 
man an der Reihe ist 
 häufiges Unterbrechen und Stören 
anderer (z. B. Einmischen ins 
Gespräch oder Spiel) 
 häufiges exzessives Reden ohne 
angemessen auf soziale 





 häufiges Herausplatzen mit der 
Antwort, bevor die Frage beendet 
ist  
 häufiges Unvermögen zu warten bis 
man an der Reihe ist 
 häufiges Unterbrechen und Stören 
anderer (z. B. Einmischen ins 
Gespräch oder Spiel) 
Zusatzkriterien 
 Beginn der Störung vor dem siebten 
Lebensjahr. 
 Symptomausprägung: Die Kriterien 
sollen in mehr als einer Situation 
erfüllt sein, z. B. sollte die 
Kombination von Unaufmerksamkeit 
und Überaktivität sowohl zuhause 
als auch in der Schule bestehen oder 
in der Schule und an einem anderen 
Ort, wo die Kinder beobachtet 
werden können, z. B. in der Klinik. 
(Der Nachweis situationsüber-
greifender Symptome erfordert 
normalerweise Informationen aus 
mehr als einer Quelle. Elternberichte 
über das Verhalten im Klassenraum 
sind meist unzureichend.) 
 Die Symptome (Unaufmerksamkeit, 
Überaktivität und Impulsivität) ver-
ursachen deutliches Leiden oder 
Beeinträchtigung der sozialen, 
schulischen oder beruflichen 
Funktionsfähigkeit. 
 Die Störung erfüllt nicht die Kriterien 
für eine tiefgreifende Entwicklungs-
störung (F84.-), eine manische 
Episode (F30.-), eine depressive 
Episode (F32.-) od. eine 
Angststörung (F41.-). 
 Einige Symptome der 
Hyperaktivität, Impulsivität oder 
Unaufmerksamkeit, die 
Beeinträchtigungen verursachen, 
treten bereits vor dem Alter von 
sieben Jahren (bzw. sechs Jahren 
nach ICD-10) auf. 
 Beeinträchtigungen durch diese 
Symptome zeigen sich in zwei oder 
mehr Bereichen (z. B. in der Schule 
bzw. am Arbeitsplatz oder zu 
Hause). 
 Es müssen deutliche Hinweise auf 
klinisch bedeutsame 
Beeinträchtigungen der sozialen, 
schulischen oder beruflichen 
Funktionsfähigkeit vorhanden sein. 
 Die Symptome treten nicht 
ausschließlich im Verlauf einer 
tiefgreifenden Entwicklungsstörung, 
Schizophrenie oder einer anderen 
psychotischen Störung auf und 
können auch nicht durch eine 
andere psychische Störung besser 
erklärt werden (z. B. affektive 
Störung, Angststörung, dissoziative 
Störung oder eine 
Persönlichkeitsstörung). 
Tabelle 1: Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM-IV im Vergleich (Quelle: BÄK [16]) 
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Im weiteren Verlauf der unterschiedlichen Lebensphasen kommt es häufig zu 
Veränderungen im klinischen Bild. So kommt es bei etwa einem Drittel der 
Betroffenen bis zum Ende der Pubertät zu einer spontanen Heilung, ein weiteres 
Drittel der Erwachsenen leidet auch im fortgeschrittenen Alter noch unter dem 
Vollbild der ADHS und bei wiederum einem Drittel der Patienten bleibt die 
Impulsivität erhalten [40] [42] [74]. Dabei können ein hoher Intelligenzquotient, 
eine intakte Eltern-Kind-Beziehung und ein früher Beginn einer Dauertherapie eine 
positive Auswirkung auf die Entwicklung des Verlaufs haben [27]. Weiterhin scheint 
das Risiko für ADHS bei Kindern von Eltern mit akademischer Ausbildung, Abitur 
oder Fachhochschulabschluss geringer zu sein. Im Gegensatz dazu haben Kinder von 
Eltern mit einem Sozialversicherungs- oder Arbeitslosenstatus oder jungen Eltern, 
die bei der Geburt des betroffenen Kindes unter 30 Jahre waren, ein erhöhtes Risiko 
an einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung zu erkranken [37]. 
Das wesentliche Ziel der Diagnostik sollte neben der Diagnosesicherung und der 
Bestimmung des Ausprägungsgrades der Aufmerksamkeits-/ Hyperaktivitäts-
störung der Ausschluss von Differentialdiagnosen und das Erfassen individueller 
Ressourcen sein [1]. Da bisher keine ADHS-spezifischen Tests existieren, wird die 
Diagnose rein klinisch auf der Basis mehrerer diagnostischer Kriterien gestellt. Diese 
sollten laut Bundesärztekammer und der Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- 
und Jugendärzte e. V. sowohl eine Anamnese, in der auch Symptome bei Eltern 
oder Geschwistern sowie Komorbiditäten und Differentialdiagnosen mit abgeklärt 
werden, als auch eine Ganzkörperuntersuchung beinhalten [1] [16]. Weiterhin sollte 
das Verhalten des Patienten während der Anamnese und Untersuchung auf 
eventuelle Auffälligkeiten in Mimik und Gestik beobachtet werden. 
Testpsychologisch können unter anderem Entwicklungs-, Intelligenz- und/ oder 
Aufmerksamkeitstests durchgeführt werden, um einerseits mögliche 
Differentialdiagnosen auszuschließen und andererseits die Wirkung der Therapie zu 
überprüfen. Dem Ausschluss von möglichen Differentialdiagnosen und der Kontrolle 
der Therapie dient ebenso die labordiagnostische Abklärung. Außerdem sollten 
Fragebögen, wie die Diagnose-Checkliste für HKS (DCL-HKS), das Eltern-Interview 
zur Eltern-Kind-Interaktion (EKI), der Fremdbeurteilungsbogen für HKS (FBB-HKS), 
der Elternfragebogen über Problemsituationen in der Familie (HSQ-D), die 
Checkliste für Eltern über Verhaltensprobleme bei den Hausaufgaben (BPC-D), der 
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Beurteilungsbogen „Verhalten während der Untersuchung“ (VWU) und die 
Problemliste „Verhaltensprobleme des Kindes“ zum Einsatz kommen [1] [16] [27]. 
Falls Bildmaterial existiert, in dem das Verhalten des Kindes in verschiedenen 
Situationen beobachtbar ist, kann dies ebenfalls zu Rate gezogen werden [1]. Die 
Durchführung eines EEGs kann nicht nur der differentialdiagnostischen Beurteilung 
dienen, sondern auch Auffälligkeiten, wie eine verminderte Thetaaktivität und eine 
erhöhte Betaaktivität unter evozierten Potentialen, zeigen welche bei einer HKS 
häufiger auftreten [27]. Liefern die genannten diagnostischen Hilfsmittel Hinweise 
auf das Vorliegen der Erkrankung und werden die Kriterien nach DSM-IV oder ICD-
10 erfüllt, kann die Diagnose durch den Pädiater in Zusammenarbeit mit 
Neuropädiater, Sozialmedizinischen Zentren, Kinder- und Jugendpsychiater oder -
psychotherapeut bzw. klinischem Psychologen gestellt werden [1] [16]. 
Die Therapieziele sollten einerseits eine Verminderung der vorliegenden 
Kernsymptome sein, damit der oder die Betroffene die Ziele der Schul- und 
Berufsausbildung erreichen kann. Andererseits sollte die Therapie dem Kind auch 
dabei helfen, ein stabiles Selbstwertgefühl herzustellen, sich psychosozial 
angemessen zu entwickeln und in soziale Gruppen zu integrieren. Dabei richtet sich 
die multimodale Behandlungsstrategie, welche sich nach den Empfehlungen der 
Bundesärztekammer und der Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und 
Jugendärzte e. V. aus der allgemeinen Behandlung der Symptome und einer 
medikamentösen Therapie zusammensetzt, nach dem Grad der Ausprägung und der 
persönlichen Situation der Patienten [1] [16]. Bei der allgemeinsymptomatischen 
Behandlung können psychoedukative Maßnahmen, Verhaltenstherapien zur 
Förderung der Selbstinstruktion und des Selbstmanagements sowie die Behandlung 
von assoziierten Störungen oder Gespräche innerhalb von Selbsthilfegruppen zum 
Einsatz kommen. Eine medikamentöse Therapie ist immer dann indiziert, wenn sich 
die Symptome nach der Anwendung der bereits genannten Behandlungsmethoden 
nach einigen Monaten nicht verbessert haben und wenn das Kind mindestens sechs 
Jahre alt ist. Mit Hilfe von betäubungsmittelpflichtigen Psychostimulanzien (BtM-
Rezept), wie dem dopamin- und noradrenalinagonistisch wirkenden 
Methylphenidat und DL-Amphetamin, oder dem Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer Atomoxetin, kommt es beim Betroffenen zu einer 
besseren Steuerbarkeit der Symptome, was ihm ermöglicht, die alltäglichen 
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Aufgaben leichter zu bewältigen. Die Kombination verschiedener Präparate ist dabei 
möglich [1] [16]. Methylphenidat, welches als Standartmedikation gilt, ist in der 
Lage das dopaminerge Überangebot gut zu regulieren [50]. Es wird als retardierte 
(z.B. Concerta®, Equasym®) oder nicht-retardierte Form (z.B. Ritalin®) verschrieben, 
je nachdem wie lange die Wirkung andauern soll. Bei der unretardierten Form tritt 
die Wirkung nach etwa einer halben Stunde ein und hält für ca. vier Stunden an. Je 
nach Anforderungsgrad des Tages (Schule, Hausaufgaben etc.) wird es in ein bis drei 
Tagesdosen verabreicht. Bei der retardierten Form des Methylphenidats kann eine 
einmalige Gabe morgens ausreichend sein, da das Retardpräparat in zwei Phasen 
für ca. acht bis zwölf Stunden wirkt. Auf die erste, rasch wirkende Phase folgt eine 
zweite, verzögerte Wirkungsphase, welche einen stabileren Tageseffekt bewirkt 
[16]. Atomoxetin (Strattera®) hingegen wird empfohlen, falls zusätzliche Tic- oder 
Angststörungen bestehen oder eine Wirkdauer über den ganzen Tag hinweg 
notwendig sein sollte [1]. Da durch diese Langzeitwirkung eine bessere Compliance 
erzielt werden kann, wird Atomoxetin auch als Mittel der ersten Wahl bei Patienten 
empfohlen, die zusätzlich Diabetes mellitus Typ 1 haben [42]. 
Das Nebenwirkungsspektrum von Methylphenidat, DL-Amphetamin und 
Atomoxetin ist dosisabhängig und sollte immer gegen die Stärke der Symptomatik 
abgewogen werden. Während bei den Psychostimulanzien unerwünschte 
Wirkungen, wie Anorexie, Appetitmangel, Schlafstörungen, Schwindel, leichte Puls- 
und Blutdruckerhöhungen, Reboundhyperaktivität bei nachlassender Wirkung 
sowie Psychosen oder aggressive Verhaltensweisen, auftreten können, kann es 
unter Atomoxetin ebenfalls zu Appetitmangel und Schlafstörungen kommen sowie 
zu Müdigkeit und zu einer Verschlechterung von bestehendem suizidalem oder 
feindseligem Verhalten [1] [46]. Obwohl bei nicht-therapierten Patienten mit 
Hyperkinetischem Syndrom ein öfter auftretendes Suchtpotential beschrieben wird 
und auch Methylphenidat als sogenanntes „Aufputschmittel“ benutzt werden kann, 
wurde ein Abhängigkeitspotential von Methylphenidat bislang nicht nachgewiesen 
[16].  
Es wird empfohlen, die medikamentöse Therapie über ein halbes bis zu einem Jahr 
durchzuführen, bevor ein Auslassversuch, in welchem die weitere Erfordernis der 
Therapie beobachtet werden soll. Diese erfolgen meist in den Ferien [1] [16]. Die 
Medikation kann solange aufrechterhalten werden, bis der Patient im Umgang mit 
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den Symptomen ausreichend geschult wurde und eine Minderung seiner 
Lebensqualität durch diese nicht mehr zu erwarten ist. Sollten die Präparate nicht 
die gewünschte Wirkung zeigen oder die Problematik verschlimmern, kann eine 
stationäre Einweisung in eine Kinder- und Jugendpsychiatrische Klinik 
vorgenommen werden [1] [27]. Aus gesundheitsökonomischer Perspektive 
betrachtet, ähneln die Kosten der Versorgung der Patienten mit Hyperkinetischem 
Syndrom schon jetzt derer alkoholabhängiger Menschen [72]. 
Eine weitere therapeutische Maßnahme stellt das Neurofeedback dar, bei welchem 
der Patient über eine Rückmeldung der Hirnaktivität lernt, die Symptome zu 
kontrollieren [32]. Auch Ergotherapien und Entspannungsverfahren kommen häufig 
in der ADHS-Therapie zur Anwendung. Fundierte Studien können jedoch den Erfolg 
einer alleinigen Therapie über den Einzelfall hinaus derzeit noch nicht belegen [28]. 
Wissenschaftlich nachgewiesen werden konnte der Erfolg von homöopathischen 
Präparaten bei hyperaktiven Kindern. Dies ist besonders für Eltern, welche 
betäubungsmittelpflichtigen Substanzen sehr kritisch gegenüberstehen, eine 
annehmbare Behandlungsoption [28]. Die Wirksamkeit anderer alternativer 
Vorgehensweisen, wie bestimmter Diäten, konnte hingegen nicht nachgewiesen 
werden [27] [76]. 
 
 
2.3 Diabetes mellitus Typ 1 und Hyperkinetisches Syndrom 
Eine Diagnose hinzunehmen, die den Patienten den Rest seines Lebens begleiten 
wird, ist für viele Menschen eine schwere Aufgabe, die es zu bewältigen gilt. Gerade 
für Betroffene, die an einer chronischen Erkrankung leiden, aber auch für deren 
Angehörige, kann eine psychische und soziale Betreuung häufig notwendig werden, 
vor allem wenn es zu Akzeptanzproblemen kommt. Laut einer Hypothese steigt das 
Risiko an einem Diabetes mellitus Typ 1 zu erkranken, wenn in den ersten beiden 
Lebensjahren durch psychischen Stress autoimmunologische Prozesse aktiviert 
werden. Bisher konnte diese Hypothese jedoch noch nicht bestätigt werden [44]. 




Eine deutliche Belastung sowohl für die Eltern als auch für das Kind stellt einerseits 
die Bewältigung kritischer Krankheitsereignisse dar, wie z.B. eine schwere 
Hypoglykämie, aber auch der alltägliche Umgang mit der Therapie. In vielen 
Familien sind beide Elternteile berufstätig. Eine chronische Krankheit bedeutet nicht 
selten die Berufsaufgabe für ein Elternteil, was sowohl einen finanziellen Einschnitt 
darstellt als auch mit Schuldgefühlen auf Seiten des Kindes einhergehen kann [9] 
[44]. 
Die Stoffwechsellage hat einen nachweislichen Effekt auf den Blutglukosespiegel 
und kann bei andauerndem Stress durch die Sekretion von Katecholaminen, ACTH 
und Kortikoiden beeinflusst werden [44]. Dies hat zur Folge, dass niedrige 
Blutzuckerwerte mit negativen Stimmungen, wie Nervosität und Unruhe assoziiert 
sind, während hohe Blutzuckerwerte mit positiven Gefühlsereignissen korrelieren 
[35]. Das bedeutet allerdings auch, dass psychosoziale Störungen einen ungünstigen 
Effekt auf die Stoffwechsellage haben können und ggf. einer erfolgreichen Therapie 
im Wege stehen können. Eine erfolglose Therapie jedoch bedeutet für den 
Patienten wiederum Frustration und Überforderung, wodurch ein circulus vitiosus 


















Weiterhin können kritische Hypoglykämien und chronische Hyperglykämien einen 
Einfluss auf die kognitiven Prozesse haben. Kinder, die in den ersten 4 bis 6 
Lebensjahren an Diabetes mellitus erkranken oder chronische Episoden von 
Hyperglykämien erleiden, besitzen ein erhöhtes Risiko für spätere 
Gedächtnisfunktionsstörungen. Dies kann sich sowohl in Form von Anomalien im 
EEG oder auch im Wiederholen von Schulklassen äußern. Vereinzelte 
schwerwiegende Hypo- und Hyperglykämien haben jedoch keinen Einfluss auf die 
intellektuellen Fähigkeiten [70]. Dieser Einfluss auf die Gedächtnisfunktion zeigt 
aber auch, dass schon in der Vergangenheit bestehende psychische Störungen und 
Krankheitsbilder durch massive und anhaltend schlechte Stoffwechsellagen 
verstärkt werden können. Kinder und Jugendliche mit einem Typ 1 Diabetes mellitus 
haben ein erhöhtes Risiko zusätzlich an psychischen Störungen zu leiden, vor allem 
wenn bereits ein Familienmitglied eine psychische Erkrankung aufweist. Diese 
treten besonders im ersten Jahr nach der Diagnosestellung ein, wobei sich jedoch 
die meisten Heranwachsenden mit der Diagnose arrangieren [52]. Die 
Studiengruppe um Blanz et al. konnte zeigen, dass Jugendliche zwischen 17 und 19 
Jahren mit Diabetes mellitus Typ 1 eine erhöhte Rate haben, an psychischen 
Störungen zu erkranken als die Kontrollgruppe ohne Diabetes mellitus [14]. 
Psychische Störungen kommen bei Patienten mit Diabetes mellitus häufiger vor als 
bei gesunden Menschen, können jedoch im Rahmen der Therapie durch den 
betreuenden Arzt oder im Rahmen einer Psychotherapie abgemildert werden [14] 
[41]. Laut einer schwedischen Studie von Butwicka und Kollegen ist das Risiko an 
einer psychiatrischen Erkrankung zu leiden für Kinder und Jugendliche mit Diabetes 
Typ 1 sogar doppelt so hoch. Auch die Suizidrate war höher beim gemeinsamen 
Vorliegen eines Typ 1-Diabetes mellitus und einer psychiatrischen Erkrankung [19]. 
Andererseits weisen Kinder und Jugendliche mit der Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitätsstörung eine erhöhte Komorbiditätsrate für endokrinologische 
Krankheiten sowie Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten auf [37]. In einer 
taiwanesischen Studie konnte bei ADHS-Patienten sogar ein erhöhtes Risiko für das 
Auftreten von Diabetes mellitus Typ 2 aufgezeigt werden.  Die Prävalenz für 
Diabetes mellitus Typ 1 war jedoch genauso hoch, wie die der Kontrollgruppe ohne 
ADHS [20]. Dennoch ist es für den behandelnden Arzt sehr wichtig, nicht nur auf die 
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physische Verfassung des Patienten, sondern auch auf den emotionalen und 
kognitiven Gesundheitszustand einzugehen. 
Patienten mit chronischen Krankheiten stehen besonderen Belastungen gegenüber. 
Vor allem Kinder und Jugendliche werden durch bestehende psychische und 
physische Krankheiten mit diversen Problemen konfrontiert. Dazu können 
eingeschränkte Spontaneität, ständiger Entscheidungsdruck, Abwägen von Risiken, 
Angst vor Folgeerkrankungen, aber auch Schuldgefühle und Perspektivlosigkeit 
gehören. Vor allem mit der Pubertät tritt der Wunsch nach sozialer Anerkennung in 
der Peer-Group in den Vordergrund. Eine chronische Erkrankung kann durch 
Diskriminierung und unerwünschtes Mitleid schnell eine Rolle als Außenseiter mit 
sich bringen, was bei dem betroffenen Heranwachsenden wiederum zu Ängsten 
und einem verringerten Selbstwertgefühl führen kann. Solche sozialen Belastungen 
können viele Kinder und Jugendliche daran hindern, ein positives und stabiles 
Selbstbewusstsein zu entwickeln. Gerade dies ist jedoch für eine optimale 
Stoffwechseleinstellung und den damit verbundenen Therapieerfolg von großer 
Bedeutung [9] [44].  
Eine außerordentliche Situation bei der Kombination von Diabetes mellitus Typ 1 
und der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung stellt die Hypoglykämie 
bei Stress oder Aufregung dar, da die Symptome von Stress, wie Zittern, Herzrasen 
oder spontaner Schweißausbruch, leicht mit den Anzeichen einer Unterzuckerung 
verwechselt werden können. Für viele Patienten ist es schwierig zwischen diesen 
Zuständen zu unterscheiden, zumal es durch psychische Erkrankungen wie der 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung zusätzlich erschwert ist, diese 
wahrzunehmen, und weil die Hauptsymptome der Hyperkinetischen Störung durch 
einen Abfall des Blutglukosespiegels zusätzlich verstärkt werden können. Aus 
diesem Grund sollte der behandelnde Arzt bei schweren Hypoglykämien und 
Ketoazidosen auch stets eine psychiatrische Erkrankung, wie die 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung, in Betracht ziehen [42]. Hat ein 
Patient beide Erkrankungen, verändert sich die Therapie insofern, dass die 
Medikamente optimal und individuell an den Patienten angepasst werden müssen. 
Auch die Planung von Insulininjektionen und Mahlzeiten müssen besonders 
berücksichtigt werden, da gerade Patienten mit ADHS hierbei viele Schwierigkeiten 
haben. Treibt ein junger Patient viel Sport, so steigt die Insulinempfindlichkeit der 
  
24 
Muskulatur und weniger Insulineinheiten müssen verabreicht werden [44]. Das 
gleiche gilt allerdings auch für hyperaktive oder unruhige Kinder und Jugendliche, 
denn sie bewegen sich mehr als psychisch gesunde Kinder. Auf der anderen Seite 
bewegen sich Kinder und Jugendliche, die aufgrund des Hyperkinetischen Syndroms 
Medikamente gegen die Hyperaktivitätssymptomatik erhalten, deutlich weniger, da 
ihr Antrieb durch die medikamentös induzierte Symptomreduktion gemindert wird 
und sie sich besser konzentrieren können. Das wiederum führt dazu, dass der 
Insulinbedarf unter einer Therapie gegen die ADHS-Symptomatik wieder deutlich 
zunehmen dürfte.  
 
 
Abbildung 6: Insulinbedarf mit und ohne motorischer Aktivität 
 
Diese Sachverhalte machen bei Patienten, welche an Diabetes mellitus Typ 1 und 
der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung leiden, und deren Angehörigen 
ein spezifisch auf den Patienten bezogenes Behandlungskonzept und eine 
individuelle Schulung erforderlich, in der nicht nur Informationen im Umgang mit 
einer chronischen Stoffwechselerkrankung vermittelt werden, sondern auch die 
psychische Komponente berücksichtigt wird. Denn letzten Endes ist anhand des 
HbA1c nicht nur der Behandlungserfolg des Diabetes mellitus messbar, sondern 
auch der Behandlungserfolg der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung 
[42]. Auf diese Weise kann auch ein positives Selbstwertgefühl vermittelt und 
soziale Kompetenz gestärkt werden. Beides sind wichtige Faktoren zur Entwicklung 













3. Ziel der Arbeit 
Ursachenforschung und Angaben zu Prävalenz und Ausbreitung von Krankheiten 
sind wichtige Säulen der Medizin, um Maßnahmen zur Prävention und Therapie 
einleiten zu können. Bislang finden sich in der Fachliteratur keine genauen 
epidemiologischen Angaben über die Kombination von Diabetes mellitus Typ 1 und 
ADHS, obgleich Patienten existieren, die von diesen beiden chronischen und schwer 
handhabbaren Erkrankungen betroffen sind. Die gleichzeitige Behandlung stellt eine 
besondere Herausforderung dar. Mit Hilfe der Diabetesschulung sollen Kenntnisse 
über die Erkrankung und Fertigkeiten im Umgang mit der Therapie und deren 
Optimierung vermittelt werden. Das Vorhandensein jeder weiteren Erkrankung 
sollte den Rahmen der Diabetesschulungen insofern erweitern, dass zusätzliches 
Wissen über diese vermittelt wird. Im Falle der Komorbiditäten Diabetes mellitus 
Typ 1 und ADHS müssten die Schulungen auch Informationen über Veränderungen 
des Stoffwechselhaushaltes durch körperliche Hyperaktivität bzw. kognitive 
Unaufmerksamkeit oder Impulskontrollstörungen beinhalten. Das Ineinandergreifen 
der Pathomechanismen von Diabetes Typ 1 und ADHS macht eine individuellere 
Betreuung und eine optimale Therapieplanung, vor allem ganztags, zwingend 
notwendig, um gefährlichen Hypoglykämien durch engmaschige Blutzucker-
kontrollen und Anpassung der Ernährung vorzubeugen. Das Ergebnis solcher 
Schulungen sollte außerdem sein, dass die Betroffenen und deren Familien nicht 
nur durch speziell geschultes, psychologisches Fachpersonal im Alltag unterstützt, 
sondern auch das Management beider Therapien ins tägliche Leben integriert 
werden, damit Risiken besser erkannt und verringert werden können. 
Ziel dieser Arbeit soll es sein mit Hilfe zweier unterschiedlicher, repräsentativer 
Datenbanken zu zeigen, wie hoch die Prävalenz der Kinder und Jugendlichen in 
Deutschland ist, welche an Diabetes mellitus Typ 1 und an ADHS leiden. Weiterhin 
soll ein Vergleich mit Patienten, die an ADHS ohne Diabetes mellitus Typ 1 erkrankt 
sind, bezüglich Alters- und Geschlechtswendigkeit erfolgen sowie regionale und 
versicherungstechnische Unterschiede in der Verteilung aufgezeigt werden. 
Abschließend werden Unterschiede in der Verordnung der krankheitsspezifischen 
Medikamente dargestellt. Dies soll die Pädiater für die Kombination beider 
Erkrankungen sensibilisieren, damit die Therapie verbessert und den betroffenen 
Kindern in Zukunft schneller und effizienter geholfen werden kann. 
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4. Material und Methoden 
4.1 Fragestellungen 
Die Grundidee dieser Arbeit ist die Untersuchung von Daten bezüglich Kindern und 
Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 und Hyperkinetischem Syndrom sowie die 
Untersuchung der Häufigkeit des Auftretens der Kombination beider Erkrankungen 
in Deutschland.  
Um diese Häufigkeiten zu überprüfen, gilt es mit Hilfe der unten genannten 
Methoden folgende Fragestellungen zu beantworten:  
 
1. Wie hoch ist die Prävalenz der Kinder und Jugendlichen in Deutschland, die 
Diabetes mellitus Typ 1 und ADHS haben bzw. Insulin und Medikamente 
gegen die ADHS-Symptomatik bekommen?  
2. Gibt es eine Altersgruppe, in der die gemeinsame Verordnung von Insulin 
und ADHS-relevanten Medikamenten einen Gipfel aufweist? 
3. Gibt es eine unterschiedliche Verteilung bei Auftreten beider Erkrankungen 
zwischen Jungen und Mädchen? 
4. Mit welcher Häufigkeit werden in verschiedenen Regionen Deutschlands 
Insulin und Medikamente gegen die Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitätsstörung verordnet? 
5. Unterscheiden sich die Verordnungsmengen zwischen den verschiedenen 
Krankenkassen? 
6. Werden bestimmte Medikamente bei Kindern und Jugendlichen mit 
Diabetes mellitus Typ 1 und der Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitätsstörung häufiger verordnet als bei Kindern mit Typ-1-
Diabetes mellitus ohne ADHS? 
 
Anhand dieser Fragen lassen sich Angaben zur Prävalenz sowie zur regionalen bzw. 
geschlechtlichen Verteilung beider Erkrankungen erheben und Aussagen zur 






Die genannten Fragen sollen in einer retrospektiven Datenerhebung beantwortet 
werden. Dies geschieht durch die freundliche Zusammenarbeit mit Herrn Dr. Karel 
Kostev von der IMS Health GmbH in Frankfurt/ Main. Durch seine Unterstützung 
können für die epidemiologischen Untersuchungen zwei verschiedene Datensätze 
verwendet werden, der IMS® Disease Analyzer und der IMS® LRx. 
4.2.2 IMS® Disease Analyzer 
Der IMS® Disease Analyzer ist eine der umfangreichsten Diagnose-Datenbanken 
Europas. Sie enthält Informationen von niedergelassenen Ärzten verschiedener 
Fachrichtungen über ICD-10-kodierte Diagnosen, Verordnungen, diagnoserelevante 
Risikofaktoren und Laboruntersuchungen. Die Informationen gelangen von den 
Fachärzten in mehrfach anonymisierter und verschlüsselter Form zum IMS Health 
Institut, wo sie in der IMS® Disease Analyzer-Datenbank gesammelt und analysiert 
werden. Dies ermöglicht einen Vergleich von verschiedenen Faktoren im 
ambulanten, medizinischen Bereich. Patienten, die in stationären Einrichtungen 
betreut werden, werden in dieser Datenbank nicht erfasst. Die Ergebnisse des IMS® 
Disease Analyzers stimmen im ambulanten Sektor sehr genau mit den Daten, 
welche von den Gesetzlichen Krankenkassen erhoben werden, überein und sind 
sehr repräsentativ, wie unter anderem in den Arzneimittelverordnungs-Reporten 
über die vertragsärztlichen Arzneiverordnungen belegt wurde [10]. Ebenfalls lassen 
sich auch Aussagen dazu machen, wie die Patienten behandelt werden. Alle Daten 
werden monatlich aktualisiert, in dieser Erhebung wurde als Stichtag der 01.01. 
bestimmt. In dieser Analyse richtete sich die Diagnose-Suche gezielt nach Kindern 
und Jugendlichen, die im Jahr 2011 in pädiatrischen Praxen aufgrund eines Diabetes 
mellitus Typ 1 und/ oder einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung 
behandelt wurden. Mit Hilfe der ICD-10-Kodierungen wurde die Suche mit ICD-10 
E10.- für Diabetes mellitus Typ 1 und deren Diagnoseuntergruppen sowie mit ICD-
10 F90.- für die Hyperkinetische Störungen und deren Diagnoseuntergruppen 






E10 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] 
(Zuckerkrankheit, die von Anfang an mit Insulin behandelt werden 
muss – Diabetes Typ 1) 
E10.0 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
Koma 
E10.01 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
Koma: Als entgleist bezeichnet 
E10.1 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
Ketoazidose 
E10.11 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet 
E10.2 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
Nierenkomplikationen 
E10.20 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet 
E10.21 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet 
E10.3 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
Augenkomplikationen 
E10.30 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet 
E10.31 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet 
E10.4 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
neurologischen Komplikationen 
E10.40 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet 
E10.41 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet 
E10.5 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
peripheren vaskulären Komplikationen 
E10.50 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
peripheren vaskulären Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet 
E10.51 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
peripheren vaskulären Komplikationen: Als entgleist bezeichnet 
E10.6 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
sonstigen näher bezeichnet Komplikationen 
E10.60 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist 
bezeichnet 
E10.61 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist 
bezeichnet 




E10.72 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
multiplen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet 
E10.73 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
multiplen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet 
E10.74 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, nicht als 
entgleist bezeichnet 
E10.75 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, als 
entgleist bezeichnet 
E10.8 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
nicht näher bezeichneten Komplikationen 
E10.80 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
nicht näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist 
bezeichnet 
E10.81 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit 
nicht näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet 
E10.9 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Ohne 
Komplikationen 
E10.90 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Ohne 
Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet 
E10.91 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Ohne 
Komplikationen: Als entgleist bezeichnet 







F90 Hyperkinetische Störungen (Störung bei Kindern, die mit einem 
Mangel an Ausdauer und einer überschießenden Aktivität einhergeht) 
F90.0 Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung 
F90.1 Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens 
F90.8 Sonstige hyperkinetische Störung 
F90.9 Hyperkinetische Störung, nicht näher bezeichnet 
Tabelle 3: ICD-10-Kodierung für ADHS [36] 
 
Wie bereits erwähnt ist der Anteil an Kindern und Jugendlichen, die an Diabetes 
mellitus Typ 2 erkranken sehr gering, so dass die Suche nach ICD-10 E11.- für 
Diabetes mellitus Typ 2 sowie ICD-10 E12.- für Diabetes mellitus in Verbindung mit 
Fehl- oder Mangelernährung und ICD-10 E13.- für sonstiger Diabetes mellitus in 
dieser Datenbank zu keinem Sucherfolg führte. 
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4.2.1 IMS® LRx 
Der IMS® LRx ist ein selektiver Rezept-Verordnungsdatensatz und beinhaltet in 
anonymisierter Form Informationen über alle in der Apotheke eingelösten Rezepte 
gesetzlich versicherter Patienten (GKV-Rezepte) in Deutschland. Dies sind ca. 60% 
aller GKV-Rezepte der Bundesrepublik. Dies entspricht nicht der Gesamtmenge an 
GKV-Rezepten, da nicht alle Apothekenrecherchezentren die Rezeptdaten an das 
IMS Health Institut weiterleiten. Rezepte von Privatpatienten werden nicht mit 
einbezogen. Mit Hilfe der IMS® LRx-Datenbank können einerseits Aussagen über das 
verordnete Medikament, die Packungsgröße und einen möglichen 
Medikamentenwechsel sowie andererseits Aussagen zum Alter des Patienten, 
Geschlecht, Kassenzugehörigkeit und KV-Bezirk gemacht werden. Sie verfügt jedoch 
über keine Diagnoseinformationen [38]. In den vorliegenden Fällen wurden die 
Daten in einem Zeitraum von Juli 2010 bis Mai 2012 ausgewertet. Es konnte 
dadurch vom Medikament auf die Diagnose geschlossen werden, da Insulin im 
ambulanten Bereich nur bei Kindern mit der Diagnose Diabetes mellitus Typ 1 
verordnet wird. Zwar erhalten auch Kinder und Jugendliche, die an Diabetes 
mellitus Typ 2 oder anderen, seltenen Diabetesformen leiden, teilweise Insulin, 
jedoch ist dieser Anteil sehr gering. So betrifft dies z.B. auch Sachsen, wo lediglich 
0,6% aller an Diabetes mellitus erkrankten Kinder einen Typ-2-Diabetes aufweisen 
[31]. Des Weiteren werden Kinder- und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ 2 
überwiegend mit oralen Antidiabetika behandelt und/ oder bei der Umstellung ihrer 
Lebensgewohnheiten begleitet [43], so dass man bei einer ambulanten Verordnung 
von Insulin bei Kindern und Jugendlichen davon ausgehen kann, dass es sich mit 
hoher Wahrscheinlichkeit um einen Diabetes mellitus Typ 1 handelt.  
Ähnlich verhält es sich bei den ADHS-relevanten Medikamenten mit den 
Wirkstoffen Methylphenidat und Dexamfetamin hemisulfat, welche über ein 
Betäubungsmittelrezept beim Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätssyndrom 
verschrieben werden, sowie bei Atomoxetin. Zwar stellt der zunehmende Off-Label-
Use von Medikamenten in der Pädiatrie ein großes Problem dar [21], denn 
Methylphenidat ist auch bei Narkolepsie indiziert [78], jedoch ist das einzige 
Medikament in Deutschland, welches auch bei Narkolepsie indiziert ist, das 
Medikament Ritalin® der Firma Novartis [68]. Die Narkolepsie ist eine neurologische 
Erkrankung, von der sowohl Kinder als auch Erwachsene betroffen sein können und 
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deren Prävalenz in Europa bei 47 Erkrankten pro 100 000 Einwohner liegt [55]. 
Folglich kann davon ausgegangen werden, dass Patienten, denen Ritalin® verordnet 
wurde, mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit an der Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitätsstörung leiden. Die Hersteller und Vertreiber (Jansen-Cilag GmbH, 
Shire Deutschland GmbH, Medice Arzneimittel Pütter CmbH & Co. KG, TAD Pharma 
GmbH, HEXAL AG, 1 A Pharma GmbH, Novartis Pharma GmbH, Lilly Deutschland 
GmbH, EurimPharm Arzneimittel GmbH, Kohlpharma GmbH, CC-Pharma GmbH 
sowie Pharma Gerke GmbH) der in der Tabelle 5 (siehe S. 33) aufgeführten 
Medikamente haben bestätigt, dass die einzige Indikation zur Anwendung des 
Präparates die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung ist. Ebenso tat dies 
die Firma Novartis, bei der sich die Indikation des Ritalin® neben der ADHS auch auf 
die Narkolepsie beschränkt. 
Durch die systematische Suche in der IMS® LRx-Datenbank nach allen 
Medikamenten (siehe Tabellen 4 und 5, S. 31 - 33), die bei Diabetes mellitus Typ 1 
und Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung verordnet werden, kann die 
Zahl der Patienten ermittelt werden, die diese Medikamente erhalten.  
 
Medikament Dosierung 
Normal (Alt) Insulin: 
  
Insulin (human), normal 
Actraphane® 30 IE, 50 IE, 70 IE 
Actrapid® Flexpen 100 IE 
Actrapid® Innolet 100 IE 
Actrapid® Novolet 100 IE 
Actrapid® Penfill 100 IE 
Berlininsulin H® 30 IE, 70 IE, 100 IE 
Huminsulin® Normal 100 IE 
Huminsulin® Profil III 30 IE, 70 IE 
Humulin® Normal 100 IE 
Humulin® Profil III 30 IE, 70 IE, 90 IE, 210 IE 
Insuman® Comb 15 IE, 25 IE, 40 IE, 50 IE, 75 IE, 85 IE, 100 IE 
Insuman® Infusat 100 IE 
Insuman® Rapid 40 IE, 100 IE,  
Mixtard® Innolet 30 IE, 70 IE 
Mixtard® Penfill 30 IE, 70 IE, 90 IE, 210 IE 
Velosulin® 100 IE 
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Insulin (human), normal, semisynthetisch 
Insulin Bbraun® 12 IE, 28 IE, 40 IE, 90 IE, 100 IE, 210 IE 
  
Schnell wirksame Insulinanaloga: 
  
Insulin aspart 
Novomix® Flexpen/ Penfill 30 IE, 70 IE 
Novorapid® 100/ Flexpen/ Penfill 100 IE, 300 IE 
   
Insulin aspart Isophan 
Novomix® Flexpen/ Penfill 30 IE, 70 IE 
  
Insulin glulisin 
Apidra® 100 IE, 300 IE 
  
Insulin lispro 
Humalog® 100/ Kwikpen/ Mix/ 
Patrone  
25 IE, 50 IE, 75 IE, 100 IE 
Liprolog® 25 IE, 50 IE, 75 IE, 100 IE 
  
Insulin lispro Isophan 
Humalog® Mix 25 IE, 50 IE, 75 IE 




Insulin Isophan (human) 
Actraphane® Flexpen/ Innolet/ 
Penfill 
30 IE, 50 IE, 70 IE 
Berlinsulin H® 30 IE, 70 IE 
Berlinsulin H® Basal 100 IE 
Huminsulin® Basal 100 IE, 1000 IE 
Huminsulin® Profil III 30 IE, 70 IE 
Humulin® Basal 100 IE 
Humulin® Profil III 30 IE, 70 IE, 90 IE, 210 IE 
Insulatard® Flexpen/ Innolet/ Penfill 100 IE, 300 IE 
Insuman® Basal  40 IE, 100 IE 
Insuman® Comb 10IE, 15IE, 25IE, 30IE, 50IE, 75IE, 85IE, 
100IE 
Mixtard® Innolet/ Penfill 30 IE, 70 IE, 90 IE, 210 IE 





Insulin Isophan (human), semisynthetisch 
Insulin Bbraun® 12 IE, 28 IE, 40 IE, 90 IE, 100 IE, 210 IE 
  
Lang wirkende Insulinanaloga: 
  
Insulin detemir 
Levemir® Flexpen/ Penfill 100 IE 
  
Insulin glargin 
Lantus®  100 IE 
Tabelle 4: ifap-Arzneimitteldatenbank (Datenstand 01.08.2012), Insuline, die in der IMS® LRx-




   
Concerta ® 18mg, 27mg, 36mg, 54mg 
Equasym ® 5mg, 10mg, 20mg 
Equasym ® retard 10mg, 20mg, 30mg 
Medikid ® 5mg, 10mg, 20mg 
Medikinet ® 5mg, 10mg, 20mg 
Medikinet ® retard 5mg, 10mg, 20mg, 30mg, 40mg 
Methylpheni TAD ® 5mg, 10mg, 20mg 
Methylphenidat 1A Pharma ® 10mg 
Methylphenidat HEXAL 10mg 
Ritalin ® 10mg 
Ritalin ® La 10mg, 20mg, 30mg, 40mg 
  
Dexamfetamin hemisulfat 
   
Attentin ® 5mg 
  
Atomoxetin (Selektiv. Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer) 
  
Strattera ® 10mg, 18mg, 25mg, 40mg, 60mg, 80mg, 
100mg 
Tabelle 5: ifap-Arzneimitteldatenbank (Datenstand 01.08.2012), ADHS-relevante Medikamente, 
die in der IMS® LRx-Datenbank verwendet wurden 
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5. Statistische Auswertung 
Die statistische Datenerhebung und Auswertung erfolgte durch die Doktorandin in 
Zusammenarbeit mit Herrn Dr. med. Karel Kostev von der IMS Health GmbH in 
Frankfurt am Main. Die Analysen wurden mit dem Statistikprogramm SAS 9.2. der 
SAS Institute Corp. (Cary, North Carolina, USA) erarbeitet. Für die Überprüfung des 
Vergleichs der erhobenen Daten der Basischarakteristika wurde der Chi²-Test 
verwendet. Dieser ist ein Signifikanztest, welcher klären soll, ob sich zwei 
Stichproben zufällig voneinander unterscheiden oder nicht.  
Im vorliegenden Fall sind diese Variablen Kinder und Jugendliche aus der gesamten 
Bundesrepublik, welche Insulin erhalten, mit und ohne ADHS-relevante 
Verordnungen. Der p-Wert stellt hierbei die Wahrscheinlichkeit dar, welche auch 
das Ergebnis der Statistik (signifikanter Unterschied ja oder nein) ist. Das 
Signifikanzniveau wurde dem Standard entsprechend auf α = 0,05 festgelegt, was 
bedeutet, dass die maximal zulässige Irrtumswahrscheinlichkeit bei 5% liegt. Die 
Wahrscheinlichkeit, dass das statistische Ergebnis auf einem Zufall beruht ist hierbei 
unterhalb von 5% und somit zu klein. Kleine p-Werte sind gleichzusetzen mit einer 
starken Evidenz und liefern ein Maß für die statistische Plausibilität von 
Unterschieden [29]. Ist p < 0,05 bedeutet dies, dass ein signifikanter Unterschied in 
der Verordnungshäufigkeit von Medikamenten gegen die ADHS-Symptomatik bei 
gleichzeitiger Insulin-Verordnung besteht. Diese wurden demzufolge signifikant 
häufiger oder signifikant weniger häufig verordnet. Ist p > 0,05 heißt das, dass die 
genannten Arzneimittel über dem Signifikanzniveau liegen und dementsprechend 
nicht signifikant häufiger oder signifikant weniger häufig verordnet wurden. Um den 
Wertebereich festzulegen, in welchem zu 95% der wahre Wert überdeckt wird, 
wurde das Konfidenzintervall bestimmt. In dieser Arbeit entspricht diesem wahren 
Wert der prozentuale Anteil von Insulin- und ADHS-relevanten Verordnungen. Das 
Konfidenzintervall bietet daher Informationen zur statistischen Signifikanz sowie zur 
Größe eines Effektes und lässt somit Aussagen über die klinische Relevanz eines 






6.1 Daten des IMS® Disease Analyzers 
Das Resultat der Auswertung der IMS® Disease Analyzer-Datenbank beinhaltet 
ausschließlich Daten aus der Fachgruppe der niedergelassenen Pädiater aus dem 























      
gesamt 354.265 8.549 361 13  
      
in % 100% 2,4% 0,1% 3,6% 1,7-5,5 
      
Tabelle 6: Ergebnisse des IMS® Disease Analyzer aus der Fachgruppe der Pädiater aus dem Jahre 
2011 (Stand: 21.11.2013) 
 
So wurde mit Hilfe des IMS® Disease Analyzers ermittelt, dass im genannten 
Zeitraum insgesamt 354.265 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 18 Jahren 
von einem Pädiater behandelt wurden. Davon erhielten 8.549 Patienten die 
Diagnose ADHS (ICD-10 F90,- bis F90.9). Dies entspricht einer Prävalenz von 2,4%, 
welche im 95%-Konfidenzintervall von 1,7 - 5,5% liegt. Wiederum 361 Kinder und 
Jugendliche wurden wegen eines Typ 1-Diabetes mellitus (ICD-10 E10.- bis E10.91) 
behandelt. Von diesen 361 Patienten hatten 13 Kinder und Jugendliche zusätzlich 
die Diagnose Hyperkinetisches Syndrom (ICD-10 E10.- bis E10.91 und F90.- bis 
F90.9). Dies entspricht einer Prävalenz von 3,6%, welche ebenfalls im 95%-
Konfidenzintervall von 1,7 - 5,5% liegt, und um ein Drittel höher ist, als bei den 
Kindern mit ADHS ohne Diabetes mellitus Typ 1. Der Unterschied zwischen 
Patienten mit ADHS ohne Diabetes mellitus Typ 1 und Patienten mit ADHS und 
Diabetes mellitus Typ 1 ist signifikant.  
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6.2 Daten der IMS® LRx-Datenbank 
Mit Hilfe der IMS® LRx-Datenbank konnten im genannten Zeitraum 22.060 Kinder 
ermittelt werden, welche Insulinverordnungen erhielten. Von diesen 22.060 
Patienten erhielten 490 Kinder und Jugendliche ADHS-relevante Medikamente und 
21.570 nicht. Wie bereits im Kapitel Methodik erwähnt, beruht der Vergleich der 
Basischarakteristika (siehe Tabelle 7, S. 37) auf dem Chi²-Test. Da das 
Signifikanzniveau bei p < 0,05 liegt, lassen sich folgende Aussagen zur 
Unterscheidung der Daten treffen:  
Ein signifikanter Unterschied bei den verordneten Medikamenten ist in der Gruppe 
der 12- bis 15-jährigen (p < 0,001) sowie in der Gruppe der 16- bis 17-jährigen 
Patienten (p = 0,011) zu verzeichnen. Das bedeutet, dass den Jugendlichen im Alter 
von 12 bis 15 Jahren, welche Insulin erhalten, häufiger zusätzlich ADHS-relevante 
Medikamente verordnet wurden (48,4% aller Kinder mit Insulin- und ADHS-
relevanten Verordnungen vs. 37,9% aller Kinder mit Insulintherapie ohne ADHS-
relevante Verordnungen) als Jugendlichen zwischen 16 und 17 Jahren. Dort wurden 
signifikant weniger ADHS-relevante Medikamente zusätzlich zum Insulin verordnet 
(16,7% aller Kinder mit Insulin- und ADHS-relevanten Verordnungen vs. 21,5% aller 
Kinder mit Insulintherapie ohne ADHS-relevante Verordnungen). Bei den Kindern 
unter 11 Jahren ist kein signifikanter Unterschied (p = 0,388) bei der Verordnung 
von Insulin und ADHS-relevanten Medikamenten erkennbar.  
Ein signifikanter Unterschied bei der Verordnung der krankheitsspezifischen 
Medikamente ist ebenfalls in der Gruppe der männlichen und weiblichen Patienten 
(jeweils p < 0,001) anzutreffen. Hierbei lässt sich feststellen, dass Jungen, welche 
Insulin erhalten, häufiger gleichzeitig Medikamente gegen die ADHS-Symptomatik 
erhalten (83,5%) als Mädchen, die Insulin erhalten (20,2%). 
Bei der Überprüfung der Krankenkassen ist lediglich bei den Angehörigen der 
Deutschen Angestellten-Krankenkasse (DAK) ein signifikanter Unterschied (p = 
0,048) festzustellen. Hier erhalten die Patienten mit Insulinverordnungen signifikant 
weniger ADHS-relevante Medikamente (5,5% aller DAK-Mitglieder mit Insulin- und 
ADHS-relevanten Verordnungen vs. 8,0% aller DAK-Mitglieder mit 
Insulinverordnung ohne ADHS-relevante Medikamente). Bei den anderen 
Krankenkassen ist jedoch kein signifikanter Unterschied in der 
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Verordnungshäufigkeit erkennbar (AOK: p = 0,313, BKK: p = 0,438, Ersatzkassen: p = 























     
Gesamt 22.060 490 21.570  
     
Alter     
Bis 2 Jahre 1,8 % 0,0 % 1,8 %  
3 – 5 Jahre 5,8 % 0,0 % 6,0 %  
6 – 11 Jahre 32,9 % 34,7 % 32,8 % 0,388 
12 – 15 Jahre 38,1 % 48,4 % 37,9 % < 0,001 
16 – 17 Jahre 21,4 % 16,7 % 21,5 % 0,011 
     
Geschlecht     
Weiblich 47,7 % 20,2 % 48,3 % < 0,001 
Männlich  52,3 % 83,5 % 51,6 % < 0,001 
     
Krankenkasse     
AOK 32,8 % 34,9 % 32,7 % 0,313 
BKK 18,9 % 20,2 % 18,8 % 0,438 
Ersatzkassen 9,5 % 10,8 % 9,5 % 0,308 
DAK 7,9 % 5,5 % 8,0 % 0,048 
TK 12, % 10,2 % 12,1 % 0,202 
Rest 18,8 % 18,4 % 18,9 % 0,93 
     
Tabelle 7: LRx-Basischarakteristika der Studienpatienten 
 
Die Gesamtprävalenz der Kinder und Jugendlichen in Deutschland (Tabelle 8, S. 38), 
welche ADHS-relevante Verordnungen bekommen (490 Patienten) beträgt 
innerhalb der Patientengruppe, die Insulin erhalten (22.060) 2,2%. Diese Angabe 
liegt innerhalb eines 95%-Konfidenzintervalls von 2,0 - 2,4% und ist somit statistisch 
signifikant. Bis zum 6. Geburtstag wurde keinem der Insulin erhaltenden Kinder (0 
bis 2 Jahre = 392 Patienten, 3 bis 5 Jahre = 1.287 Patienten) ein Medikament gegen 
die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung verordnet (Gruppe der bis 2 
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Jahre alten und 3 bis 5 Jahre alten Kinder jeweils 0). Von den insgesamt 7.254 
Kindern zwischen dem 6. und 11. Lebensjahr mit Insulinverordnungen erhielten 170 
zusätzlich ein Medikament gegen ADHS. Die daraus resultierende Prävalenz von 
2,3% befindet sich ebenfalls im einem 95%-Konfidenzintervall von 2,0 - 2,7%. 
 
  















     
Gesamt 22.060 490 2,2 % 2,0 – 2,4 
     
Alter     
Bis 2 Jahre 392 0 0,0 %  
3 – 5 Jahre 1.287 0 0,0 %  
6 – 11 Jahre 7.254 170 2,3 % 2,0 – 2,7 
12 – 15 Jahre 8.403 237 2,8 % 2,5 – 3,2 
16 – 17 Jahre 4.724 82 1,7 % 1,4 – 2,1 
     
Tabelle 8: Prävalenz von ADHS-Medikation bei Insulinverordnung von Juli 2010 bis Mai 2012 nach 
Alter gestaffelt (Stand: 29.07.2012) 
 
 
Die höchste Prävalenz von 2,8%, bei einem 95%-Konfidenzintervall von 2,5 - 3,2%, 
erzielte die Gruppe der 12- bis 15-jährigen. In dieser Gruppe wiesen von 8.403 
Patienten, die Insulin rezeptiert bekommen haben, 237 Patienten eine ADHS-
relevante Medikation auf. In Abbildung 7 (S. 39) lässt sich außerdem deutlich 
erkennen, dass sowohl die Anzahl der ADHS-relevanten Verordnungen als auch die 
Anzahl der Insulinverordnungen in dieser Altersgruppe am höchsten ist. Deutlich 
geringer hingegen ist die Prävalenz (1,7% in einem 95%-Konfidenzintervall von 1,4 - 
2,1%) bei den 4.724 Patienten im Alter von 16 bis 17 Jahren mit 
Insulinverordnungen, wobei lediglich bei 82 Jugendlichen zusätzlich Medikamente 
gegen die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung dokumentiert wurden. 
Alle Prävalenzangaben befinden sich innerhalb des Konfidenzintervalls und sind 





Abbildung 7: Prävalenz von ADHS-Medikation bei Insulinverordnung von Juli 2010 bis Mai 2012 
nach Alter gestaffelt (Stand: 29.07.2012) 
 
In der Auswertung der Geschlechterverteilung (Tabelle 9) imponiert eine hohe 
Prävalenzrate (3,5%; KI 3,2 – 3,9) bei den männlichen Patienten und eine sehr viel 
niedrigere Prävalenzrate (0,9%; KI 0,8 – 1,0) bei den weiblichen Patienten, welche 
etwa viermal geringer ist als die der Jungen. Auch in dieser Auswertung befinden 
sich die Prävalenzangaben innerhalb des festgelegten Konfidenzintervalls und sind 



















     
Weiblich 10.512 99 0,9 % 0,8 – 1,0 
     
Männlich  11.548 409 3,5 % 3,2 – 3,9 
     
Tabelle 9: Prävalenz von ADHS-Medikation bei Insulinverordnung von Juli 2010 bis Mai 2012 nach 
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Gut erkennbar ist in der grafischen Darstellung (Abbildung 8) auch, dass es zwischen 
Jungen und Mädchen bei den Insulinverordnungen kaum signifikante Unterschiede 
gibt (11.548 männliche Patienten: 10.512 weibliche Patientinnen). Hier beträgt das 
Verhältnis etwa 50: 50. 
 
 
Abbildung 8: Prävalenz von Insulinverordnung von Juli 2010 bis Mai 2012 nach Geschlecht 
aufgetrennt (Stand: 29.07.2012) 
 
Bei der gemeinsamen Verordnung von Insulin- und ADHS-relevanter Medikation 
hingegen überwiegt der Anteil der männlichen Patienten (409 Patienten) gegenüber 
















Abbildung 9: Prävalenz von ADHS-Medikation bei Insulinverordnung von Juli 2010 bis Mai 2012 
nach Geschlecht aufgetrennt (Stand: 29.07.2012) 
 
 
In der regionalen Verteilung der Insulin- und ADHS-relevanten Verordnungen 
(Tabelle 10, S. 42) fällt ein besonders hoher prozentualer Anteil von 7,1% der ADHS-
relevanten Medikamente (21 ADHS-relevante Verordnungen von 297 
Insulinverordnungen) in Thüringen auf, was möglicherweise darauf schließen lässt, 
dass der Anteil an Patienten, die an Diabetes mellitus Typ 1 und der 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung leiden, in diesem KV-Bezirk am 
höchsten ist. An zweiter Stelle befindet sich Bayern mit einer Prävalenz von 3,1%. In 
diesem Bundesland bekommen 94 von 3.073 Patienten zusätzlich zum Insulin 
Medikamente gegen das Hyperkinetische Syndrom. Auf der dritten Position steht 
Niedersachsen mit einer Prävalenzrate von 2,9%, wo 75 von 2.573 Kindern und 


































    
Westfalen-Lippe 2.815 51 1,8 % 
    
Baden-
Württemberg 
3.668 57 1,6 % 
    
Bayern 3.073 94 3,1 % 
    
Berlin 540 12 2,2 % 
    
Brandenburg 221 5 2,3 % 
    
Bremen 241 2 0,8 % 
    
Hamburg 758 10 1,3 % 
    
Hessen 1.794 25 1,4 % 
    
Mecklenburg-
Vorpommern 
255 1 0,4 % 
    
Niedersachsen 2.573 75 2,9 % 
    
Nordrhein-
Westfalen 
2.175 49 2,3 % 
    
Rheinland-Pfalz 1.186 31 2,6 % 
    
Saarland 229 5 2,2 % 
    
Sachsen 780 19 2,4 % 
    
Sachsen-Anhalt 413 8 1,9 % 
    
Schleswig-
Holstein 
961 18 1,9 % 
    
Thüringen 297 21 7,1 % 
Tabelle 10: Prävalenz von ADHS-Medikation bei Insulinverordnung von Juli 2010 bis Mai 2012 
geordnet nach KV-Bezirken (Stand: 29.07.2012) 
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Zu den zuvor genannten Bundesländern folgen hinsichtlich der Prävalenz Rheinland-
Pfalz mit 2,6% (31 ADHS-relevante Verordnungen von 1.186 Insulinverordnungen), 
Sachsen mit 2,4% (19 ADHS-relevante Verordnungen von 780 Insulinverordnungen) 
sowie Brandenburg (5 ADHS-relevante Verordnungen von 221 Insulinverordnungen) 
und Nordrhein-Westfalen (49 ADHS-relevante Verordnungen von 2.175 
Insulinverordnungen) mit jeweils 2,3%. Es folgen Berlin (12 ADHS-relevante 
Verordnungen von 540 Insulinverordnungen) und das Saarland (5 ADHS-relevante 
Verordnungen von 229 Insulinverordnungen) mit jeweils 2,2%, Sachsen-Anhalt (8 
ADHS-relevante Verordnungen von 413 Insulinverordnungen) und Schleswig-
Holstein (18 ADHS-relevante Verordnungen von 961 Insulinverordnungen) mit je 
1,9% sowie Westfalen-Lippe mit 1,8% (15 ADHS-relevante Verordnungen von 2.815 
Insulinverordnungen). Dahinter folgen Baden-Württemberg mit 1,6% (57 ADHS-
relevante Verordnungen von 3.668 Insulinverordnungen), Hessen mit 1,4% (25 
ADHS-relevante Verordnungen von 1.794 Insulinverordnungen) sowie Hamburg mit 
1,3% (10 ADHS-relevante Verordnungen von 758 Insulinverordnungen) und Bremen 
mit 0,8% (2 ADHS-relevante Verordnungen von 241 Insulinverordnungen). Am 
geringsten ist die Prävalenz in Mecklenburg-Vorpommern mit 0,4%. Hier war es im 
genannten Erfassungszeitraum nur 1 Patient von insgesamt 255 Patienten mit 
Insulinverordnungen, welcher zusätzlich zum Insulin noch ein Medikament gegen 






Abbildung 10: Deutschlandweite Prävalenz von Kindern und Jugendlichen, welche von Juli 2010 bis 





Bei der Verordnung der unterschiedlichen Insulinarten (Tabelle 11) ist ein 
signifikanter Unterschied bei der Verordnung von kurzwirksamen Insulinanaloga (p 
=  0,005) und langwirksamen Insulinanaloga (p = 0,001) zu verzeichnen. Dies lässt 
die Schlussfolgerung zu, dass sowohl die kurz- (74,9% der Verordnungen von Insulin 
und ADHS-relevanten Medikamenten vs. 68,9% der Verordnungen von Insulin ohne 
ADHS-relevante Medikamente) als auch langwirksamen Insulinanaloga (46,3% der 
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Verordnungen von Insulin und ADHS-relevanten Medikamenten vs. 39.2% der 
Verordnungen von Insulin ohne ADHS-relevante Medikamente) bei den Kindern mit 
Insulin- und ADHS-Verordnungen signifikant häufiger verordnet wurden. Auch die 
ICT findet bei Kindern mit Diabetes mellitus Typ 1 und ADHS (65,9%) häufiger 
Anwendung, als bei Kindern mit ADHS ohne Typ 1-Diabetes mellitus (60,6%) (p = 
0,018). Signifikant weniger verordnet (p = 0,01) werden bei den Patienten mit 
Insulin und ADHS-relevanten Verordnungen die kurzwirksamen Humaninsuline 
(22,4%). Hier erhalten Patienten mit ADHS ohne Diabetes Typ 1 signifikant häufiger 
kurzwirksame Humaninsuline (27,7%). Lediglich die Verordnungen über die 
langwirksamen Humaninsuline liegen über dem Signifikanzniveau und wurden 
demnach bei gleichzeitigem Vorliegen von ADHS nicht signifikant häufiger verordnet 




































      
Kurzwirksame 
Insulinanaloga 
367 74,9 % 14.866 68,9 % 0,005 
      
Kurzwirksame 
Humaninsuline 
110 22,4 % 5.975 27,7 % 0,01 
      
Langwirksame 
Insulinanaloga 
227 46,3 % 8.445 39,2 % 0,001 
      
Langwirksame 
Humaninsuline 
109 22,2 % 5.366 24,9 % 0,182 















      
Tabelle 11: Häufigkeit der Insulinverordnungen mit und ohne ADHS (Stand: 20.11.2015) 
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Bei einem standartgemäßen Signifikanzniveau von p < 0,05, wurde keines der ADHS-
relevanten Medikamente (Tabelle 12) bei gleichzeitigem Vorliegen eines Diabetes 
mellitus Typ 1 signifikant häufiger verordnet (Concerta® (p = 0,955), Equasym® (p = 
0,484), Methylphenidat Generika (p = 0,422), Ritalin® (p = 0,401) und Strattera® (p = 
0,727)). Daraus lässt sich ableiten, dass es bei Patienten mit der 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung mit oder ohne Typ-1-Diabetes 
mellitus keinen signifikanten Unterschied in der Verordnung von Medikamenten 




































      
Concerta® 53 10,8 % 25.873 10,7 % 0,955 
      
Equasym® 36 7,3 % 19.795 8,2 % 0,484 
      
Methylphenidat 
Generika 
296 60,4 % 141.241 58,6 % 0,422 
      
Ritalin® 71 14,5 % 38.253 15,9 % 0,401 
      
Strattera® 34 6,9 %  15.776 6,5 % 0,727 
      







In Deutschland leben schätzungsweise 15.000 Kinder und Jugendliche im Alter bis 
14 Jahren, die an Diabetes mellitus Typ 1 leiden [24]. Die Zahl der unter 20-jährigen 
Patienten wird auf ca. 25.000 geschätzt [25] [33]. Dabei beläuft sich die jährliche 
Zunahme an neu diagnostizierten Diabetes-Fällen auf rund 2.100 - 2.300 Patienten 
[24]. Obwohl die Tendenz weiter zu steigen scheint, liegt die Prävalenz in 
Deutschland im Vergleich zu anderen europäischen Ländern im Mittelfeld [33]. Die 
Prävalenz der Kinder in der Bundesrepublik Deutschland, die von der 
Hyperkinetischen Störung betroffen sind, liegt bei ca. 5% [45]. Beruft man sich 
hierbei auf die Zahlen des Zensus im Jahre 2011, bei welchem der Anteil der Kinder 
und Jugendlichen unter 18 Jahren bei 15,7% liegt, entspräche dies ca. 5% der etwa 
12,6 Millionen jungen Menschen in der Bundesrepublik Deutschland [77]. Eine 
Zahlenangabe, wie viele von diesen Kindern und Jugendlichen von der 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung tatsächlich betroffen sind, findet 
man in der Literatur jedoch nicht hinreichend. Allerdings lässt sich belegen, dass die 
Prävalenzrate anhand der gegen ADHS verordneten Medikamente in Deutschland 
im Vergleich zu den USA niedriger liegt, aber im Vergleich mit Europa ähnlich der 
von Westeuropa und den skandinavischen Ländern ist [50]. Die weltweite Prävalenz 
der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung liegt bei 5,29% [60]. 
In der folgenden Diskussion sollen die mit Hilfe des IMS® Disease Analyzers und der 
IMS® LRx-Datenbank ermittelten Prävalenzen den Prävalenzen anderer Studien 
gegenübergestellt werden. Die Vergleiche beziehen sich zum größten Teil auf die 
KiGGS- und Bella-Studien aus dem Jahre 2008 sowie auf den BARMER GEK 
Ärztereport von 2013. Eine Übersicht zu den verschiedenen Studiendesigns bietet 
Tabelle 13 (S. 48). Anschließend erfolgen noch Vergleiche in Bezug auf Geschlecht, 
Kassenzugehörigkeit und regionaler Herkunft sowie Vergleiche in der 
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7.1 Daten des IMS® Disease Analyzers 
In der europaweit umfangreichsten Diagnose-Datenbank IMS® Disease Analyzer 
werden ICD-10-kodierte Diagnosen von den teilnehmenden, niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzten in anonymisierter Form zusammengefasst. Die Ergebnisse der 
IMS® Disease Analyzer-Datenbank ergaben für das Jahr 2011 eine Gesamtzahl von 
354.265 Patienten zwischen 0 und 18 Jahren, die von einem Pädiater behandelt 
wurden. Von diesen wurden bei 8.549 Patienten die ICD-10-Diagnose 
„Hyperkinetisches Syndrom“ (F90,-) vergeben. Dies entspricht einer Prävalenz von 
2,4% (95%-KI 1,7 – 5,5%). Bei weiteren 361 Kindern und Jugendlichen wurde die 
ICD-10-Diagnose „Diabetes mellitus Typ 1“ (E10.-) erhoben, was einer Prävalenz von 
0,1% (95%-KI 1,7 – 5,5%) entspricht. Diese Prävalenzraten stimmen mit der 
Erwartungshaltung weitestgehend überein [24] [25]. Innerhalb dieser 
Patientengruppe wurde für 13 Patienten zusätzlich die ICD-10-Diagnose 
„Hyperkinetisches Syndrom“ (E10,- und F90,-) angegeben. Somit entspricht die 
Prävalenzrate der an ADHS erkrankten Heranwachsenden innerhalb der an Typ 1-
Diabetes-mellitus erkrankten Kinder und Jugendlichen 3,6% (95%-KI 1,7 – 5,5%). 
Diese Prävalenz ist um genau ein Drittel höher. Vergleicht man diese Prävalenzrate 
mit der Prävalenzrate von Kindern und Jugendlichen mit ADHS in Deutschland aus 
der Bella-Studie sowie mit den Angaben des BARMER GEK Ärztereports [26] [37], 
kann man feststellen, dass sich die hier vorliegende Prävalenzrate in der gleichen 
Dimension wie die der genannten Studien befindet. Sie befindet sich ebenso nah an 
der im Pre-Test zur KiGGS-Studie anhand von Stichproben geschätzten Prävalenz 
von 3,9% [71] und der mit Hilfe des DPV-Datenregisters ermittelten Prävalenz von 
ADHS als Komorbidität von Diabetes mellitus Typ 1 von 2,9% [54]. Dennoch ist die 
ermittelte Prävalenzrate von 3,6% niedriger als die der KiGGS-Studie von 4,8% [45]. 
An der Bella-Studie, in welcher die Daten mit Hilfe von Fragebögen und Checklisten 
erhoben wurden, nahmen insgesamt 2.863 Kinder und Jugendliche zwischen 7 und 
17 Jahren teil. Die Verteilung von Jungen und Mädchen war mit 51,5% zu 48,5% 
nahezu ausgeglichen [62]. Eine ähnliche Methode kam auch in der KiGGS-Studie zur 
Anwendung. Eine insgesamt größere Kohorte von 17.461 Kindern und Jugendlichen 
zwischen 0 und 17 Jahren aus der gesamten Bundesrepublik, bei welcher die 
Geschlechterverteilung wiederum ausgeglichen war (7.569 Jungen und 7.267 
Mädchen) wurde mittels Befragungen und Tests untersucht [50] [71]. Im BARMER 
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GEK Ärztereport wurden die Daten mit Hilfe des ICD-10-Diagnosecodes F90,- und 
der Arzneimittelverordnungshäufigkeit ADHS-relevanter Medikamente ermittelt 
[37] (siehe auch Tabelle 13, S. 49). Obwohl sich die Methoden der Datenerhebung in 
den genannten Studien und dem IMS® Disease Analyzer unterscheiden, sind sich die 
Ergebnisse ähnlich. Die zum Hyperkinetischen Syndrom und Diabetes mellitus Typ 1 
ermittelten Werte sind statistisch signifikant und stimmen mit den Prävalenzraten 
in der Literatur weitestgehend überein. Da es sich bei der IMS® Disease Analyzer-
Datenbank um eine der größten Diagnose-Datenbanken handelt und die 
bundesweit ermittelten Ergebnisse überwiegend mit denen von den Gesetzlichen 
Krankenkassen erhobenen Ergebnissen übereinstimmen [10], ist die in dieser Arbeit 
ermittelte Prävalenzrate von 3,6% repräsentativ. 
Leider lässt sich mit Hilfe dieser Methode nur eine abschätzende Aussage über den 
Anteil von einer mit der bestimmten Diagnose gekennzeichneten Kohorte über 
einen definierten Zeitraum machen, da nicht alle pädiatrischen Einrichtungen ihre 
Daten an die IMS® Disease Analyzer Datenbank übermitteln. Außerdem wurden in 
dieser Arbeit ausschließlich pädiatrische Praxen eingeschlossen. Kinder- und 
Jugendpsychiater oder endokrinologische Behandlungszentren wurden in der 
Diagnosesuche nicht berücksichtigt. So kann zwar die bundesweite 
Krankheitshäufigkeit von Diabetes Typ 1 und Hyperkinetischem Syndrom für das 
Jahr 2011 berechnet werden, jedoch nicht, wie viele Kinder und Jugendliche 
tatsächlich in diesem Jahr beide Pathologien aufwiesen. Daher ist davon 
auszugehen, dass die tatsächlichen Prävalenzraten höher sein dürften. Auch kann 
keine Aussage dazu gemacht werden, wie viele Jungen und Mädchen diese 
Diagnosen aufwiesen, wie alt diese Patienten sind bzw. welchem KV-Gebiet sie 
zugeordnet werden können oder mit welcher Häufigkeit Medikamente verordnet 
werden. Daher kann mit Hilfe des IMS® Disease Analyzers lediglich die Frage nach 
der Prävalenz beantwortet werden. Die anderen Fragestellungen können jedoch mit 
Hilfe der IMS® LRx-Datenbank geklärt werden. 
Eine weitere methodische Schwachstelle stellt die Kodierung der Diagnosen nach 
der ICD-10-Klassifikation dar. Da es durchaus Fachärzte gibt, die psychiatrische 
Diagnosen nach dem DSM-IV-Klassifikationssystem verschlüsseln, werden auf diese 
Art verschlüsselte Diagnosen mit dem IMS® Disease Analyzer nicht erfasst. Da die 
Prävalenz der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung nach den ICD-10-
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Kriterien niedriger ist als nach den Kriterien des DSM-IV-Systems [60], ist es 
möglich, dass die mit dem IMS® Disease Analyzer erfassten Daten die Prävalenz 
kleiner erscheinen lassen als sie tatsächlich ist. Dies wäre auch der Fall, wenn die 
Kinder und Jugendlichen nicht ambulant, sondern stationär behandelt werden, da in 
der IMS® Disease-Analyzer-Datenbank ausschließlich Diagnosen von ambulant 
arbeitenden Fachärzten erfasst werden [10].  
Weiterhin kann es vorkommen, dass Fachärzte statt einer Hyperkinetischen Störung 
eine andere Verhaltensstörung kodieren, wie z.B. eine sonstige näher bezeichnete 
Verhaltens- und emotionale Störung mit Beginn in der Kindheit und Jugend (ICD-10 
F98.8) [36], welche der ADHS sehr ähnlich ist, aber laut Diagnoseschlüssel dieser 
nicht entspricht. Dies kann der Fall sein, wenn sich Ärzte bei der Diagnosestellung 
nicht sicher sind oder aber Eltern diese Diagnose als stigmatisierend empfinden und 
diese beispielsweise auf Rezeptverordnungen, in Befundberichten oder ähnlichem 
nicht akzeptieren. Da mit dem IMS® Disease Analyzer nur die ICD-10-Diagnosen der 
Untergruppe F90.- für Hyperkinetische Störungen berücksichtigt werden, würde 
auch in solchen Fällen die Prävalenz niedriger ausfallen als sie der Wirklichkeit 
entspräche. Diese Überlegungen könnten auch erklären, warum die ermittelte 
Prävalenz von 3,6% geringer ist, als die von der BARMER GEK ermittelte Prävalenz 
von 4,14%. 
Durch die im IMS® Disease Analyzer erfassten Daten konnte die bundesweite 
Prävalenzrate von Kindern und Jugendlichen mit ADHS und Diabetes mellitus Typ 1 
ermittelt werden, welche im Jahr 2011 bei 3,6% lag. Dies ist durch die relativ 
geringe Anzahl der gefundenen Patienten mit großer Vorsicht zu interpretieren, 
verdeutlicht aber auch, dass die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung 
bei dieser Kohorte um ein Drittel häufiger auftrat als bei Kindern und Jugendlichen 
mit ADHS ohne Diabetes mellitus Typ 1 (2,4%). Diese Prävalenzraten befinden sich 
jedoch immer noch innerhalb der Prävalenzraten der Vergleichsstudien. Die 
Ergebnisse decken sich weiterhin mit den Auswertungen einer populations-
bezogenen Studie aus Taiwan, in welcher nachgewiesen werden konnte, dass 
Patienten mit ADHS zwar ein erhöhtes Risiko haben an Diabetes mellitus Typ 2 zu 
erkranken, jedoch nicht an Diabetes mellitus Typ 1. Die Prävalenz für das Auftreten 
von Typ-1-Diabetes bei ADHS ähnelte in dieser Studie der Prävalenz der 
Kontrollgruppe ohne ADHS [20]. 
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7.2 Daten der IMS® LRx-Datenbank 
Die Rezept-Verordnungsdatenbank LRx des IMS Health Institutes beinhaltet in 
anonymisierter Form Daten von ca. 60% aller in Deutschland eingelösten Rezepte 
von Gesetzlichen Krankenkassen. Da auf diese Weise Aussagen zu Verordnungen 
von ca. 48 Millionen Patienten gemacht werden können, ist diese Datenbank 
repräsentativ [38]. Mit Hilfe der IMS® LRx-Datenbank können jedoch keine 
Vergleiche mit der Allgemeinbevölkerung, wie beim IMS® Disease Analyzer, 
erfolgen. Für den Zeitraum von Juli 2010 bis Mai 2012 konnte somit ermittelt 
werden, dass 22.060 Patienten zwischen 0 und 17 Jahren Insulin verordnet wurde. 
Von diesen Patienten, welche aufgrund der Insulin-Verordnung mit einer sehr 
großen Wahrscheinlichkeit Diabetes mellitus Typ 1 haben, erhielten 490 Kinder und 
Jugendliche Medikamente gegen die ADHS-Symptomatik, so dass auch hier mit 
hoher Wahrscheinlichkeit auf das Vorliegen einer Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitätsstörung bei dieser Gruppe geschlossen werden kann. Wie bereits 
erwähnt kann Ritalin® ebenfalls bei Narkolepsie verordnet werden. Da jedoch die 
Prävalenz der Narkolepsie bei 47/100.000 liegt [55], ist es relativ unwahrscheinlich, 
dass es sich bei den erfassten Ritalin®-Verordnungen um Kinder und Jugendliche 
handelt, welche an Diabetes mellitus Typ 1 und Narkolepsie erkrankten. Die 
restlichen 21.570 Patienten mit Insulinverordnungen erhielten keine ADHS-
relevanten Medikamente. Mit diesem Ergebnis kann sowohl die Frage nach der 
Häufigkeit von Insulin- und ADHS-relevanten Verordnungen beantwortet als auch 
für den genannten Zeitraum eine Prävalenz von 2,2% bestimmt werden. Diese 
Prävalenzangabe befindet sich ebenfalls nahe der DPV-Prävalenz von 2,9% [54] und 
in der von der Bella-Studiengruppe ermittelten Spannweite von 1% bis 5% [26]. 
Ebenso liegt es auch nahe am Ergebnis des IMS® Disease Analyzers von 3,6%.  
Gründe dafür, warum diese Prävalenz von 2,2% nur etwa halb so groß ist wie die 
Prävalenz der KiGGS-Studie von 4,8% [45] können zum einen sein, dass nicht alle 
Recherchezentren der Apotheken die Ergebnisse an das IMS Health Institut 
übermitteln und somit von einem Datenverlust ausgegangen werden kann. Zum 
anderen werden in der IMS® LRx-Datenbank keine Rezepte erfasst, die von privaten 
Kostenträgern abgerechnet werden, so dass auch hier wiederum ein 
Informationsverlust vorliegt, sobald es sich bei den betroffenen Kindern und 
Jugendlichen um Privatpatienten handelt [38]. Ebenso wenig erscheinen sämtliche 
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homöopathisch wirksamen Medikamente in der LRx-Datenbank, da die Kosten für 
die Verordnung von Homöopathika zu einem Großteil nicht von den Gesetzlichen 
Krankenkassen übernommen werden. Für diese Präparate wird entweder ein 
anderer Rezeptvordruck (sogenanntes „grünes Rezept“) verwendet oder es wird gar 
kein Rezept ausgestellt, da es sich nicht um verordnungspflichtige Substanzen 
handelt und man diese auch rezeptfrei in der Apotheke erwerben kann. Das heißt, 
dass Kinder, die zwar an beiden Erkrankungen leiden, dennoch nicht in dieser 
Datenbank erfasst werden, sobald sie Insulin erhalten und gleichzeitig alternativ mit 
Homöopathika o.ä. behandelt werden. Gleichwohl werden in dieser Datenbank all 
jene Kinder mit beiden Pathologien nicht erfasst, die komplett ohne Medikamente 
gegen die ADHS-Symptomatik, beispielsweise rein verhaltenstherapeutisch, 
behandelt werden. Immerhin hatten laut BARMER GEK Ärztereport im Jahr 2011 
9,5% aller Patienten mit einer F90.-Diagnose im Alter von 3 bis 19 Jahren Kontakt zu 
einem Psychologischen Psychotherapeuten [37], so dass in dieser Datenerhebung 
von einer weit höheren Prävalenzrate ausgegangen werden muss, bezieht man 
diese Patienten mit in die Überlegung ein. 
Ein weiterer Grund für die etwas geringere Prävalenzrate der IMS® LRx-Datenbank 
im Vergleich zum IMS® Disease Analyzer und anderer Studien könnte der 
unterschiedliche Zeitraum der Datenerfassung sein, welcher bei der IMS® LRx-
Datenbank fast 2 Jahre beträgt und Perioden beinhaltet, in denen sich die Ferien 
befinden. Zu diesem Zeitpunkt wird oft ein Auslassversuch, bei welchem keine 
Medikamente verordnet werden, unternommen. Folglich können Medikamente in 
diesem Zeitraum auch nicht mit der Datenbank erfasst werden. 
Anhand dieser verschiedenen Erklärungen wird deutlich, dass die durch die IMS® 
LRx-Datenbank ermittelte Prävalenz nicht exakt die aktuelle Diagnosehäufigkeit 
wiederspiegelt. Daher kann davon ausgegangen werden, dass die ermittelte 
Arzneimittelverordnungshäufigkeit geringer ist als die Diagnosehäufigkeit.  
Durch die mit Hilfe der IMS® LRx-Datenbank erfassten Daten konnte die 
deutschlandweite Prävalenzrate von Kindern und Jugendlichen mit 
Hyperkinetischem Syndrom und Diabetes mellitus Typ 1 ermittelt werden, welche 
im Zeitraum von Juli 2010 bis Mai 2012 bei 2,2% lag. Dieses Ergebnis zeigt, dass die 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung bei jungen Patienten, welche an 
Diabetes mellitus Typ 1 leiden, nicht häufiger und auch nicht weniger auftritt als bei 
  
54 
Kindern und Jugendlichen mit ADHS, welche nicht noch zusätzlich an einem Typ-1-
Diabetes leiden. 
In der Beurteilung der Prävalenz in den verschiedenen Altersklassen fällt auf, dass in 
den Altersklassen 0 bis 2 Jahre sowie 3 bis 5 Jahre die Prävalenz bei 0% liegt. Dies 
liegt daran, dass Medikamente gegen die ADHS-Symptomatik bis zum 6. Lebensjahr 
kontraindiziert sind und somit nicht verordnet werden [46] [68]. Liegt ein 
Hyperkinetisches Syndrom im Vorschulalter vor, unterliegt dieses sehr streng 
definierten Bedingungen [16]. In der Gruppe der 6- bis 11-jährigen liegt die 
Häufigkeit des Hyperkinetischen Syndroms innerhalb der Patientengruppe mit 
Diabetes mellitus Typ 1 bei 34,7%. Die höchste Häufigkeitsrate kann man in der 
Gruppe der 12- bis 15-jährigen Kinder und Jugendlichen beobachten; dort beträgt 
sie 48,4%. Ein Abfall der ADHS-Häufigkeit bei Diabetes Typ 1 ist wiederum in der 
Gruppe der 16- bis 17-jährigen zu verzeichnen mit 16,7%. 
Die Arbeitsgemeinschaft um Döpfner et al. teilte in der Bella-Studie die Kategorie 
bezüglich des Alters in 3 Gruppen (siehe auch Tabelle 13, S. 48). Die erste Gruppe 
entsprach den 7- bis 10-jährigen, die zweite den 10- bis 13-jährigen und die dritte 
schloss die 14- bis 17-jährigen mit ein. Demnach war die Prävalenz der 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung sowohl nach DSM-IV als auch nach 
ICD-10 in der Gruppe der 7- bis 10-jährigen am höchsten (DSM-IV: 6,5%, ICD-10: 
1,8%) und in der Gruppe der 14- bis 17-jährigen am geringsten (DSM-IV: 3,9%, ICD-
10: 0,3%) [26]. Auch im BARMER GEK Ärztereport war die Prävalenz 2011 bei den 
10- bis 11-jährigen am höchsten (Jungen 11,89%, Mädchen 4,42%). Die höchste 
Verordnungsrate an ADHS-relevanten Medikamenten wurde jedoch in der Gruppe 
der 10- bis 14-jährigen beschrieben (ca. 7% aller Jungen und ca. 2% aller Mädchen 
mit ADHS) [37]. Dies deckt sich in annähernd mit den Ergebnissen der IMS® LRx-
Datenbank. Dort war die ADHS-Prävalenz in der Gruppe der 12- bis 15-jährigen mit 
48,8% am höchsten und in der Gruppe der 6- bis 11-jährigen mit 34,7% am 
zweithöchsten. Geringe Abweichungen könnten einerseits durch die verschiedenen 
Einteilungen des Alters innerhalb der Kategorien entstehen, da sich diese 
überschneiden (siehe Tabelle 13, S. 48). Andererseits könnte dies auch zur Ursache 
haben, dass die 2008 in der Bella-Studie ermittelte Gruppe mit der höchsten 
Prävalenz der 7- bis 10-jährigen sich nun 4 bis 6 Jahre später in der durch die IMS® 
LRx-Datenbank erfassten Gruppe der 12- bis 15-jährigen befand. Die Resultate der 
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KiGGS-Studie decken sich ebenfalls annähernd mit den Ergebnissen der IMS® LRx-
Datenbank. Demzufolge war die Prävalenz in der KiGGS-Studie in der Gruppe der 
11- bis 13-jährigen mit 7,1% am höchsten, in der Gruppe der 14- bis 17-jährigen 
betrug sie 5,6%, bei den 7- bis 10-jährigen 5,3% und bei den 3- bis 6-jährigen 
Vorschulkindern 1,5% [45]. Auch die Resultate der KiGGS-Studie von Knopf et al. aus 
dem Jahre 2012 zeigen ein ähnliches Ergebnis: die höchste ADHS-Prävalenz ließ sich 
hierbei in der Gruppe der 11- bis 13-jährigen (2,7%) und 6- bis 10-jährigen (2,3%) 
ermitteln [50]. Aufgrund der bereits beschriebenen Methoden der KiGGS-Studie von 
2008 war es im Gegensatz zur IMS® LRx-Methode möglich eine Prävalenzangabe 
unter 6 Jahren zu ermitteln. Weiterhin könnte auch in diesem Fall eine andere 
Einteilung der Altersklassen für die Abweichung der Ergebnisse verantwortlich sein, 
da sich wiederum die verschiedenen Altersgruppen überschneiden. Allerdings ist 
sowohl in den Bella- und KiGGS-Studien als auch in den Ergebnissen der IMS® LRx-
Datenbank eine Regredienz des Hyperkinetischen Syndroms in den Altersklassen 
um die 17-jährigen zu beobachten [26] [45]. Dies ist identisch mit den Angaben in 
der Literatur und entspricht der Erwartungshaltung, dass sich die Symptome im 
Laufe der Entwicklung verändern können und es bis zum Ende der Pubertät bei ca. 
einem Drittel aller an Hyperkinetischem Syndrom leidenden Patienten zu einer 
Spontanheilung kommen kann [42] [71] [74]. Außerdem erlernen die Kinder und 
Jugendlichen in den verhaltenstherapeutisch orientierten Behandlungen der ADHS 
verschiedene Techniken, um die Symptome der Krankheit zu steuern und zu 
kontrollieren, was wiederum eine medikamentöse Therapie vermindern und zu den 
rückläufigen Ergebnissen führen kann. Andernfalls ist es jedoch auch möglich, dass 
ältere Patienten den Kinder- und Jugendarzt weniger häufig aufsuchen, wodurch für 
diese Altersgruppe weniger Medikamente verordnet werden [71]. Ebenfalls 
deckungsgleich mit Angaben in der Literatur und vergleichbaren Studien ist die 
Tatsache, dass es zu einem Anstieg der Prävalenz um das Grundschulalter und die 
beginnende Pubertät kommt [27] [37] [45]. Die Hauptursache hierfür wird in einem 
größeren Bewusstsein für die Krankheit und in einer zunehmenden Akzeptanz für 
die Medikamente vermutet [72]. 
Im Vergleich mit anderen Studien stimmen die in der IMS® LRx-Datenbank erfasst 
Angaben bezüglich des Alterstrends weitestgehend überein. Auch bei Kindern und 
Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 tritt die Hyperkinetische Störung im 
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Grundschulalter und um die beginnende Pubertät häufiger auf als um das 17. 
Lebensjahr – ähnlich häufig wie bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS ohne Typ 1-
Diabetes. Dies verdeutlicht, dass der Diabetes mellitus Typ 1 keinen Einfluss auf den 
Alterstrend der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung hat. 
Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung wird deutlich, dass Jungen und 
Mädchen in einem Verhältnis von 52,3% zu 47,7% etwa gleich häufig Insulin 
verordnet wurden (10.512 Mädchen und 11.548 Jungen). Demnach gibt es keine 
Geschlechtswendigkeit bei der Diagnose Diabetes mellitus Typ 1. Dies entspricht 
auch der Erwartungshaltung [33]. Jedoch konnte man an der Statistik ebenfalls 
erkennen, dass Patienten, welche neben dem Diabetes Typ 1 eine 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung aufwiesen, mit 80,5% häufiger 
Jungen waren (409 Patienten) als Mädchen mit 19,5% (99 Patientinnen). 
Demzufolge war die Prävalenz bei den männlichen Patienten mit 3,5% um das 
Vierfache höher als die der weiblichen Patientinnen mit 0,9%. Auch dies deckt sich 
mit den Ergebnissen aus aktuellen Studien und der Erwartungshaltung in der 
Literatur [27] [37] [45] [71]. 
Da laut der Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und Jugendärzte e. V. bei 
Mädchen häufiger die nach DSM-IV definierte Form vom vorwiegend 
unaufmerksamen Typ der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung ohne 
motorische Symptome auftritt [1], kann dies eine Erklärung dafür bieten, dass die 
Prävalenz nach ICD-10-Klassifikationssystem bei Mädchen insgesamt niedriger ist als 
bei Jungen. Würde man hierbei die Kriterien nach DSM-IV in die Statistik mit 
einbeziehen, wäre die Prävalenz zwischen Jungen und Mädchen möglicherweise 
sogar annähernd gleich [42].  
Eine weitere Möglichkeit, wie es zu dieser Differenz der Prävalenzen unter den 
verschiedenen Geschlechtern kommen kann, ist der von Biedermann et al. 
beschriebene Erwartungs- oder Überweisungsbias [13]. Demnach sind Ärzte bei 
Jungen mit typischen Symptomen, welche für das Hyperkinetische Syndrom 
sprechen, eher dazu geneigt, diese auch kinder- und jugendpsychiatrisch abklären 
zu lassen, während die Symptome bei Mädchen häufig fehlgedeutet oder nicht als 
„ADHS-typisch“ erkannt werden [1] [13]. Demzufolge werden Mädchen mit 
Hyperaktivität oder ADHS vom sogenannten „Träumertyp“ weniger häufig auf 
  
57 
Grund einer Diagnostik zum Facharzt überwiesen als Jungen, weil dies der ärztlichen 
Erwartungshaltung entspricht oder die Diagnose nicht erkannt wird. 
Insgesamt stimmen die in der IMS® LRx-Datenbank erfassten Angaben zum 
Geschlechtertrend mit den Angaben in der Literatur überein. Auch bei Kindern und 
Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 tritt die Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitätsstörung bei Jungen etwa viermal häufiger auf als bei Mädchen; 
ähnlich häufig wie bei Kindern und Jugendlichen mit ADHS ohne Diabetes mellitus 
Typ 1. Dies zeigt, dass die Diagnose Diabetes mellitus Typ 1 keinen Einfluss auf die 
Geschlechtswendigkeit des Hyperkinetischen Syndroms hat. 
Im Vergleich der einzelnen KV-Bezirke hebt sich Thüringen mit einer Prävalenz von 
7,1% deutlich hervor. Dies lässt die Schlussfolgerung zu, dass sich in diesem 
Bundesland die höchste Dichte an jungen Menschen befindet, welche gleichzeitig 
an Diabetes Typ 1 (297 Insulin-Verordnungen) und Hyperkinetischem Syndrom (21 
ADHS-relevante Verordnungen) leiden. Möglicherweise ist dies jedoch auch nur ein 
Effekt, der durch zu wenige alternative Behandlungsmöglichkeiten der 
Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung in dieser Region auftritt. Eine 
andere Erklärung für diese hohe Prävalenz könnte eine hohe Facharztdichte an 
Kinder- und Jugendpsychiatern bzw. auf ADHS spezialisierten Behandlungszentren 
in Thüringen sein, welche auch häufiger Medikamente gegen ADHS verordnen. Da 
die Daten jedoch doppelt verschlüsselt im IMS Health Institut ausgewertet werden, 
lässt sich dies mit Hilfe der genannten Methoden nicht zurückverfolgen. Weitere 
Erklärungsansätze, in denen soziale Hintergründe diskutiert werden, scheinen hier 
jedoch ungeeignet [37]. 
Die zweithöchste Prävalenz zeigt sich in Bayern mit 3,1%. Dort erhalten 3.073 
Kinder und Jugendliche zwischen 0 und 17 Jahren Insulin, von welchen nochmals 94 
Patienten Medikamente gegen eine ADHS-Symptomatik erhalten. An dritter Stelle 
befindet sich Niedersachen mit einer Prävalenz von 2,9%. Auch hier besteht 
eventuell der Effekt der geringen alternativen Behandlungsmöglichkeiten oder der 
Zentrumseffekt mit der hohen Facharztdichte. Der Abfall der Prävalenzrate im 
Vergleich der restlichen Bundesländer verläuft relativ homogen ohne größere 
Differenzen (siehe Tabelle 10 auf S. 42). Die geringsten Prävalenzraten zeigen sich in 
Bremen mit 0,8% (241 Insulinverordnungen, davon 2 Kinder mit ADHS-relevanten 
Verordnungen) und Mecklenburg-Vorpommern mit 0,4% (255 Insulinverordnungen, 
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davon 1 Kind mit einer ADHS-relevanten Verordnung). Auch hier können wiederum 
die bereits beschriebenen Effekte nur in umgekehrter Form eingetreten sein. 
Möglicherweise werden Kinder und Jugendliche in Bremen und Mecklenburg-
Vorpommern sehr häufig mit Homöopathika und/ oder psychotherapeutischen 
Interventionen behandelt. Andererseits könnten auch eine geringe Facharztdichte 
oder zu wenige Behandlungszentren mit Spezialisierung auf ADHS für diese geringe 
Prävalenz stehen. Obwohl sich in Abbildung 10 auf Seite 44 erkennen lässt, dass die 
Prävalenzraten im nördlichen Bremen und Mecklenburg-Vorpommern die 
geringsten sind und die Prävalenz im zentral gelegenen Thüringen und im Süden 
gelegenen Bayern am höchsten ist, kann man kein reines Nord-Süd-Gefälle 
erkennen, da die regional benachbarten Bundesländer keine gleich oder ähnlich 
hohe bzw. niedrige Prävalenz aufweisen. Dies deckt sich mit den Beobachtungen 
von Schlack et al., welche keine signifikanten Unterschiede in der Häufigkeit der 
regionalen Verteilung des Hyperkinetischen Syndroms feststellen konnten [71]. Im 
BARMER GEK Ärztereport von 2013 wurde eine ähnliche Beobachtung beschrieben. 
Dort wurde allerdings die höchste Diagnoserate in Rheinland-Pfalz (5,45 Kinder von 
1.000) und die zweithöchste in Bayern (5,08 Kinder von 1.000) beschrieben. Die 
niedrigste Diagnoserate verzeichneten Bremen (2,72 Kinder von 1.000) und 
Mecklenburg-Vorpommern (2,38 Kinder von 1.000) [37]. Bis auf die hohe Prävalenz 
in Rheinland-Pfalz decken sich diese Ergebnisse gut mit denen der IMS® LRx-
Datenbank. Eine Erklärung für diese Abweichung könnte das unterschiedliche 
Vorgehen in der Methodik bieten, bei welcher die Diagnosehäufigkeit an dieser 
Stelle im BARMER-GEK Ärztereport anhand der ICD-10-Diagnose F90.- ermittelt 
wurde [37], während die Prävalenz in der IMS® LRx-Datenbank mit Hilfe der 
Verordnungshäufigkeit ADHS-relevanter Medikamente bestimmt wurde. 
Die Ergebnisse der IMS® LRx-Datenbank zeigen, dass die Prävalenz der an Diabetes 
mellitus Typ 1 und ADHS erkrankten Kinder und Jugendlichen zwischen 0 und 17 
Jahren in Thüringen am höchsten ist, während die Prävalenz für beide Erkrankungen 
in Bremen und Mecklenburg-Vorpommern am geringsten ist. Daraus kann man 
ableiten, dass Kindern und Jugendlichen mit Typ 1-Diabetes mellitus in Thüringen 
häufiger ADHS-relevante Medikamente verordnet wurde als jungen Menschen in 
Bremen und Mecklenburg-Vorpommern. 
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Bei der Gegenüberstellung der Krankenkassen wurde deutlich, dass im Zeitraum 
vom Juli 2010 bis Mai 2012 lediglich bei der DAK (5,5% Insulin und ADHS-relevante 
Medikament vs. 8,0% Insulin ohne ADHS-relevante Medikamente) ein signifikanter 
Unterschied (p = 0,048) in der Verordnungshäufigkeit der krankheitsspezifischen 
Medikamente beobachtet werden konnte. Bei dieser Krankenkasse wurden 
Patienten Diabetes mellitus Typ 1 signifikant weniger ADHS-relevante Medikamente 
verordnet, als Patienten mit Insulinverordnungen ohne ADHS-spezifische 
Medikamente. Bei den anderen Gesetzlichen Krankenversicherungen war kein 
signifikanter Unterschied ersichtlich (AOK (p = 0,313), BKK (p = 0,438),  Ersatzkassen 
(p = 0,308), TK (p = 0,202), restliche Krankenversicherungen (p = 0,93)). Die 
Verteilung der Prozentzahlen spiegelt jedoch in etwa die Verteilung der Anzahl der 
Kassenmitglieder wieder, wobei bei der AOK die meisten Mitglieder 
pflichtversichert sind. Die zweithöchste Anzahl an Pflichtmitgliedern verzeichnet die 
BKK. Von den Ersatzkrankenkassen hat die DAK im Vergleich zur TK weniger 
Pflichtversicherte [17]. Dies verdeutlicht, dass lediglich in der DAK die Kombination 
von Diabetes mellitus Typ 1 und Hyperkinetischem Syndrom weniger häufig 
vorkommen könnte. Bei den restlichen treten beide Pathologien zusammen der 
Erwartung entsprechend in keiner der Gesetzlichen Krankenversicherungen 
überproportional häufig oder weniger häufig auf. 
Abschließend soll ein kurzer Vergleich in der Häufigkeit der verschiedenen 
Arzneiverordnungen erfolgen. Da der selektive Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer Strattera eine Wirkdauer von ca. 24 Stunden hat und 
daher nur einmalig am Tag eingenommen werden muss, liegt die Vermutung nahe, 
dass Kindern, die an Diabetes Typ 1 und ADHS erkrankt sind, dieses Medikament 
häufiger verordnet werden sollte, da die Aufmerksamkeit der betroffenen Kinder 
nicht nur auf die Schule am Vormittag, sondern in Hinsicht auf den 
Blutzuckerspiegel bei gleichzeitigem Vorhandensein von Diabetes Typ 1 ganztägig 
aufrecht erhalten werden müsste. Gleiches gilt ebenso für die Retardpräparate des 
Methylphenidats. Die Vermutung, dass diese beiden Präparate häufiger bei 
Diabetes Typ 1 verordnet werden, hat sich jedoch nicht bestätigt. In der 
Verordnungshäufigkeit von ADHS-relevanten Medikamenten war kein Unterschied 
zu Kindern mit ADHS ohne Diabetes mellitus Typ 1 erkennbar (Concerta® (p = 
0,955), Equasym® (p = 0,484), Methylphenidat Generika (p = 0,422), Ritalin® (p = 
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0,401) und Strattera® (p = 0,727)). Bei den Insulinverordnungen wurde deutlich, 
dass sich diese signifikant von Kindern mit Hyperkinetischer Störung ohne Diabetes 
mellitus Typ 1 unterscheidet. Patienten mit ADHS und Typ-1-Diabetes erhalten 
häufiger kurzwirksame Insulinanaloga (p = 0,005) und weniger häufig 
kurzwirksames Humaninsulin (p = 0,01) für die Prandialsubstitution sowie häufiger 
langwirksame Insulinanaloga (p = 0,001) für die Basaltherapie. Außerdem findet die 
Intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT) hier häufiger Anwendung (p = 
0,018). Dieses Ergebnis entspricht auch den Erwartungen, dass Kindern mit 
Aufmerksamkeitsstörungen häufiger sofort wirksame und lang- sowie gleichmäßig 
wirksame Medikamente verschrieben werden, da sich bei ihnen einerseits die 
regelmäßige Kontrolle des Blutzuckerspiegels schwieriger gestaltet, andererseits der 
Stoffwechsel durch die vermehrte körperliche Bewegung schneller verändert wird 
und daher umso mehr einer ICT bedarf. Ob die Insulin-Pumpentherapie hierbei 
häufiger zur Anwendung kommt, kann leider mit den genannten Methoden nicht 
ermittelt werden. 
Generell sollte an dieser Stelle erwähnt werden, dass es sich bei der 
Orientierungshilfe in der Diagnosestellung beider Erkrankungen um medizinische 
Leitlinien handelt. Im Gegensatz zu Richtlinien sind Leitlinien nicht zwingend 
bindend und können individuell an den Patienten angepasst werden. Gerade in der 
Diagnostik der Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung, in welcher man 
sich im Gegensatz zur Diagnostik des Diabetes mellitus Typ 1 nicht nach messbaren 
Laborparametern richten kann, wird die Diagnose meist rein klinisch und zwischen 
den Kinder- und Jugendpsychiatern in jeweils unterschiedlichen Formen gestellt. 
Eine korrekte Differenzierung zwischen pathologisch und nicht pathologisch ist bei 
psychischen Störungen daher sehr schwierig vorzunehmen [37]. Manche Ärzte 
beziehen eine Gerätediagnostik mit ein, andere verwenden nur die klassischen 
ADHS-Tests (siehe S. 17 und 18). Da es keine bindenden Richtlinien diesbezüglich 
gibt, ist die Diagnose Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung immer stark 
vom Untersucher und der Untersuchungssituation abhängig. Möglicherweise ist das 
betroffene Kind in einer ungewohnten Situation viel angespannter und somit 
konzentrierter als zu Hause oder in der Schule. Außerdem ist die Hyperkinetische 
Störung auch eine Erkrankung, die mit Phasen und Übergängen behaftet [42] und 
nicht bei jedem Kind im gleichen Maße ausgeprägt ist, so dass manche 
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Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörungen nicht erkannt, andere wiederum 
„verkannt“ werden. Inwiefern es sich bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen 
um Fehler in der Erziehung handelt oder um eine Neurotransmitter-
stoffwechselstörung, obliegt dem Arzt und dessen Sachverstand diese Diagnose zu 
stellen. Rückblickend lässt sich jedoch nach dieser Datenerhebung kein 
Zusammenhang zwischen einer Zuckerstoffwechselstörung und der 
Hyperkinetischen Störung feststellen. 
Erstrebenswert für die Zukunft wäre eine retrospektive Datenerhebung auf der 
Grundlage dieser Daten von ADHS- und Diabetes-Typ 1- Patienten nach dem Vorbild 
der KiGGS-Studie.  
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Die häufigste Stoffwechselerkrankung bei Kindern und Jugendlichen ist der Diabetes 
mellitus Typ 1. Die Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitätsstörung wiederum ist 
eine der häufigsten psychiatrischen Störungen im Kindesalter. Kommt es zu einer 
Kombination beider Erkrankungen, können sich die verschiedenen 
Krankheitsprozesse durch Veränderungen des Blutglukosespiegels aufgrund von 
Stresshormonen gegenseitig beeinflussen. Erschwert wird nicht nur die 
Wahrnehmung hypoglykämischer Stoffwechsellagen, sondern auch das gesamte 
Diabetesmanagement, welches sowohl durch die Verwechslungsgefahr der 
hypoglykämischen mit den hyperkinetischen Symptomen als auch durch die leichte 
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Ablenkbarkeit bzw. Desorganisation bei Blutzuckerkontrollen und Injektionen 
negativ beeinflusst werden kann. Zusätzlich können chronische 
Stoffwechselentgleisungen die kognitiven Funktionen des Heranwachsenden 
beeinträchtigen. An diesen Stellen sollte die Therapie von Diabetes mellitus Typ 1 
und ADHS ansetzen, denn ihr Erfolg ist abhängig von einer ausgeglichenen 
Stoffwechsellage und einer konsequenten, stabilen Selbstwahrnehmung. 
Um Aussagen zu der Kombination von Hyperkinetischer Störung und Diabetes 
mellitus Typ 1 in Deutschland machen zu können, fanden zwei repräsentative 
Datenbanken der IMS Health GmbH, die Diagnose-Datenbank IMS® Disease 
Analyzer und die Medikamenten-Datenbank IMS® LRx, Verwendung. Die Ergebnisse 
bei dieser Erhebung sollten hierbei Angaben zu den Prävalenzen beider 
Erkrankungen sowie deren Kombination umfassen, da es dazu nur wenige Daten 
gibt. Außerdem wurden die Unterschiede im Vergleich zu Patienten mit ADHS ohne 
Diabetes mellitus Typ 1 in den Bereichen Altersklassen, Geschlechterverteilung 
sowie regionale Verteilung und Medikation beleuchtet.   
Mit Hilfe der IMS® Disease-Analyzer-Datenbank erfolgte eine Suche nach ICD-10-
kodierten Diagnosen zu Diabetes mellitus Typ 1 (E10.-) und der Aufmerksamkeits-
defizit-/ Hyperaktivitätsstörung (F90.-). Diese deutschlandweite Suche ergab für das 
Jahr 2011 eine Prävalenz von 2,4% für ADHS, 0,1% für Diabetes mellitus Typ 1 und 
3,6% für die Kombination von Diabetes Typ 1 und ADHS. Diese Prävalenz ist um ein 
Drittel höher, als die von Kindern und Jugendlichen mit ADHS ohne Diabetes Typ 1. 
Aufgrund der geringen Patientenzahl ist diese Angabe jedoch sehr zurückhaltend zu 
bewerten. Da nicht alle niedergelassenen Ärzte in Deutschland ihre Daten an die 
IMS® Disease Analyzer Datenbank senden und in dieser Studie nur die Gruppe der 
Pädiater eingeschlossen wurden, kann davon ausgegangen werden, dass die hierbei 
ermittelten Prävalenzen zu gering und die tatsächlichen Prävalenzraten höher sein 
dürften. Die IMS® LRx-Datenbank richtete sich in einer bundesweiten Erhebung 
gezielt nach Wirkstoffen in Medikamenten gegen Diabetes mellitus Typ 1 (Insulin) 
und ADHS (Methylphenidat, Dexamfetamin hemisulfat, Atomoxetin), von welchen 
auf die Diagnose geschlossen werden konnte. Hierbei wurde für den Zeitraum von 
Juli 2010 bis Mai 2012 eine Prävalenz von 2,2% an Kindern und Jugendlichen 
ermittelt, die sowohl Insulin als auch ein Medikament gegen ADHS verordnet 
bekamen. Gründe für die geringe Abweichung in den unterschiedlichen Methoden 
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könnten die unterschiedlichen Erfassungszeiträume und eventuell durchgeführte 
Auslassversuche während der Ferienzeit sein. Des Weiteren erhalten nicht alle 
Kinder und Jugendliche mit der Diagnose ADHS ein Medikament, wodurch sich die 
geringere Prävalenz ebenfalls erklären lässt. Insgesamt sind die Ergebnisse jedoch 
mit anderen Studien zur Prävalenz von ADHS vergleichbar, was darauf schließen 
lässt, dass die Hyperkinetische Störung bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes 
mellitus Typ 1 nicht häufiger, aber auch nicht seltener, auftritt als bei 
Heranwachsenden, die ADHS haben ohne zusätzlich an Diabetes zu leiden. 
Wie auch bei Patienten mit Hyperkinetischer Störung ohne Diabetes mellitus zeigte 
die Kombination beider Komorbiditäten im Grundschulalter und in der frühen 
Pubertät einen Erkrankungsgipfel sowie eine Regredienz ab dem Erwachsenenalter. 
Begründbar könnte dieser Anstieg mit einer erhöhten Sensibilisierung gegenüber 
der Diagnose ADHS und der Aufgeschlossenheit gegenüber Medikamenten sein. Die 
Beobachtung, dass die Symptome bei ca. zwei Drittel aller Erwachsenen rückläufig 
oder gar nicht mehr feststellbar waren, kann den Rückgang begründen. 
Die Beobachtungen zum Geschlechtertrend zeigten, dass auch bei Vorliegen eines 
Diabetes mellitus Typ 1 bei männlichen Patienten ADHS ca. viermal häufiger auftritt 
als bei weiblichen Patientinnen. Dies verdeutlicht, dass Diabetes mellitus Typ 1 
keinen Einfluss auf die Geschlechtswendigkeit hat. Mögliche Ursachen könnten in 
den unterschiedlichen Diagnosekriterien der beiden verschiedenen Klassifikations-
systeme ICD-10 und DSM-IV liegen. Aber auch eine konditionierte 
Erwartungshaltung der Ärzte und ein damit verbundenes geschlechterspezifisches 
Überweisungsverhalten scheinen durchaus dafür ursächlich zu sein. 
Bei der Betrachtung der einzelnen Bundesländer hob sich das mitteldeutsche 
Thüringen mit der höchsten Prävalenz (7,1%) in der Kombination ADHS-relevanter 
Medikamente und Insulin ab. In Mecklenburg-Vorpommern hingegen ließ sich die 
niedrigste Prävalenz (0,4%) beider Erkrankungen ermitteln. Ein reines Nord-Süd-
Gefälle war aufgrund der Prävalenzunterschiede zu benachbarten Bundesländern 
hierbei nicht zu erkennen. Als Erklärungsansatz schienen bei dieser Beobachtung 
eventuelle regionale Unterschiede in der Facharztdichte, sogenannte 
Zentrumseffekte, und alternative Behandlungsmethoden möglich zu sein. 
In Bezug auf die Verordnungshäufigkeit unter den verschiedenen Krankenkassen 
ergab die Auswertung, dass es lediglich bei der DAK zu signifikant weniger 
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Verordnungen von ADHS-relevanten Arzneimitteln bei Kindern mit Diabetes und 
ADHS kommt. Bei allen anderen Krankenversicherungen war kein signifikanter 
Unterschied darstellbar. Anhand der Insulinverordnungen konnte jedoch die 
Mitgliederverteilung aufgezeigt werden. So ist in der AOK die 
Verordnungshäufigkeit am größten und in der DAK am geringsten. Diese Verteilung 
entspricht weitestgehend der Verteilung der Anzahl von Pflichtmitgliedern 
innerhalb der unterschiedlichen gesetzlichen Krankenkassen und verdeutlicht, dass, 
außer in der DAK, in keiner anderen Krankenkasse übermäßig viele oder wenige 
Medikamente gegen Diabetes mellitus Typ 1 und Hyperkinetischer Störung 
verordnet werden. 
Bei der Beobachtung der verschiedenen Präparate ließ sich feststellen, dass von den 
ADHS-relevanten Medikamenten keines häufiger oder weniger häufig bei 
gleichzeitigem Vorliegen von Diabetes mellitus Typ 1 verordnet wurde. Hingegen 
ließ sich bei den Insulinverordnungen aufzeigen, dass Kindern und Jugendlichen bei 
gleichzeitigem Auftreten von Diabetes mellitus Typ 1 und Hyperkinetischem 
Syndrom häufiger kurz- und langwirksame Insulinanaloga und weniger 
kurzwirksame Humaninsuline verordnet wurde. Auch die ICT fand bei Patienten, die 
an beiden Krankheiten gleichzeitig leiden, häufiger Anwendung. 
Insgesamt ließen sich bei der Auswertung der IMS® LRx-Daten keine signifikanten 
Abweichungen von Kindern und Jugendlichen mit ADHS und Diabetes Typ 1 in Bezug 
auf Prävalenz, Geschlecht oder Altersgipfelung feststellen. Das Vorhandensein eines 
Diabetes mellitus Typ 1 hat diesen Erhebungen zufolge keinen signifikanten Einfluss 
auf die Epidemiologie der Hyperkinetischen Störung. Lediglich in der Verordnung 
von Insulin und der Therapie mittels ICT ließ sich erwartungsgemäß ein signifikanter 
Unterschied zu Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 ohne ADHS 
feststellen. 
Das gleichermaßen häufige Auftreten der Aufmerksamkeitsdefizit-/ 
Hyperaktivitätsstörung bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und ohne Diabetes 
mellitus Typ 1 macht eine Sensibilisierung dafür bei Kinder- und Jugendärzten 
notwendig, daher sollten betroffene Patienten entsprechende Schulungen und 
Hilfestellungen erhalten. Dies macht es im Hinblick auf den Blutzuckerspiegel und 
den damit verbundenen Spätfolgen nicht nur vormittags, sondern vor allem 
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